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Podemos escolher recuar em direção à segurança ou 
avançar em direção ao crescimento. A opção pelo 
crescimento tem que ser feita repetidas vezes. E o medo 
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O regresso, do doente com problemática em saúde mental, ao seu domicílio após o 
primeiro internamento por sintomas psicóticos, pode ser gerador de disfuncionamento para 
ele e para a sua família. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica pode trazer um importante contributo para restituir esse equilíbrio. O objetivo, foi 
analisar a eficácia da intervenção psicoeducativa, desenvolvida em contexto domiciliário pela 
equipa de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica à família e doente, após o primeiro 
internamento por sintomatologia psicótica. O método, iniciou-se com uma revisão integrativa 
da literatura, que evidenciou os benefícios da psicoeducação. A seguir, implementou-se um 
Projeto de Intervenção Psicoeducativo Unifamiliar em contexto domiciliário. Resultados: o 
Projeto promoveu uma diminuição da sobrecarga dos cuidadores e contribuiu positivamente 
para a satisfação e recovery dos doentes. Conclusão: A intervenção psicoeducativa deverá 
ser uma medida a implementar sistematicamente no plano terapêutico dos doentes.  
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The return of the mentally ill patient to his home after his first hospitalization for psychotic 
symptoms may create dysfunction for him and his family. The Mental Health and Psychiatric 
Specialist Nurse can make an important contribution to restoring this balance. The objective 
was to analyze the efficacy of the psycho-educational intervention, developed in a home 
context by the Mental Health and Psychiatric Nursing team to the family and patient, after the 
first hospitalization for psychotic symptoms. The method began with an integrative review of 
the literature, which highlighted the benefits of psychoeducation. After that, a Unifamily 
Psychoeducational Intervention Project was implemented in a home context. Results: The 
Project promoted a reduction of the caregivers' overload and contributed positively to the 
satisfaction and recovery of the patients. Conclusion: The psychoeducational intervention 
should be a measure to be systematically implemented in the therapeutic plan of the patients. 
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CSP – Cuidados de Saúde Primários;  
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SOS - Si Opus Sit (se for necessário);  
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UE - União Europeia; 
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UC - Unidade Curricular; 
WHO - World Health Organization;  
WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life-Bref;  
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Este Relatório é o culminar de um processo que se iniciou em setembro de 2018 com o 
ingresso no 3º Mestrado em Enfermagem em Associação entre Escolas Superiores de 
Enfermagem e Saúde e que decorreu na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 
Portalegre. Este Mestrado apresentava sete áreas de especialização e no nosso caso a 
escolhida foi Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (ESMP). Foi uma opção pessoal 
pois, dos vários contextos experienciados ao longo da carreira, esta é a área onde nos 
sentimos realizados e é onde queremos construir o nosso futuro profissional.  
No âmbito da Unidade Curricular (UC) Relatório Final está definido como método de 
avaliação a elaboração de um relatório a ser apresentado depois do término do estágio final. 
Assim, neste Relatório será feita uma descrição e análise critica das atividades desenvolvidas, 
da aquisição e aprofundamento de competências realizado na etapa teórica do curso e nos 
estágios efetuados.   
Estes estágios (Estágio I e Estágio Final) ocorreram na Equipa Comunitária (EC) nº 2 do 
Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental (DPSM) da Unidade Local de Saúde do Baixo 
Alentejo (ULSBA), com a orientação da Enfermeira Augusta Silva e da docente Ana Paula 
Zarcos. O primeiro estágio teve a duração de seis semanas e decorreu de 20 de maio a 28 
de junho de 2019 e o estágio final teve a duração de dezoito semanas e decorreu de 22 de 
setembro de 2019 a 31 de janeiro de 2020.  
A Saúde Mental nas últimas décadas tem ganho um maior protagonismo não só para os 
serviços de saúde, mas também para a sociedade. Esta circunstância poderá estar 
relacionada com o facto de “estudos epidemiológicos mais recentes demonstram que as 
perturbações psiquiátricas e os problemas de saúde mental se tornaram a principal causa de 
incapacidade e uma das principais causas de morbilidade, nas sociedades atuais.” 
(Coordenação Nacional para a Saúde Mental [CNSM], 2008a: 5). No caso de Portugal, 
apresenta uma prevalência de doença mental muito elevada, sendo que é a segunda mais 
alta da Europa (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).  
Nos últimos anos tem-se verificado um esforço para substituir o antigo modelo centrado 
nos hospitais psiquiátricos e a saúde mental tem adquirido um cariz comunitário, pois permite 
um melhor acesso aos serviços de saúde, mais satisfação dos utentes e uma melhor adesão 
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precoce e a reabilitação psicossocial. (Observatório Português dos Sistemas de Saúde 
[OPSS], 2019). Para que a saúde mental consiga implementar esta abordagem mais próxima 
dos utentes deverá recorrer à visita domiciliária (VD) para promover uma maior proximidade, 
conhecer melhor o contexto onde os utentes estão inseridos e conseguir que se mantenham 
mais tempo inseridos na comunidade. (Labate, Galera & Avanci, 2004; Gupta & Goldstein, 
1999).  
Atualmente a responsabilidade dos cuidados dos doentes com perturbação mental grave, 
está também entregue à família, o que em alguns casos pode levar a situações de stress, 
ansiedade e sobrecarga dos cuidadores o que pode pôr em causa a recuperação do doente 
e inclusivamente levar a recaídas (Tennakoon et al. 2000; Chadda, 2014; Kuipers, Onwumere 
& Bebbington, 2010).   
Os sintomas psicóticos são característicos da Psicose que é considerada uma 
perturbação mental grave onde existe uma distorção do pensamento e da perceção (American 
Psychiatric Association [APA], 2014), e que apesar de ser menos comum que outras doenças 
mentais, determina uma elevada incapacidade para além de trazer ainda mais problemas 
sociais e económicos (Knapp, Mangalore & Simon, 2004). 
A família tem um papel extremamente importante no recovery1 do doente, pelo que tem 
de ser vista como um parceiro de cuidados que a ESMP tem de aproveitar e potenciar 
(Carvalho 2015). Para isso será essencial que os familiares recebam formação e treino para 
adquirir competências, para ganhar uma maior compreensão sobre a doença e alcançar uma 
melhor adaptação (Comissão Nacional para a Reestruturação dos Serviços de Saúde Mental 
[CNRSM], 2007).   
Perante esta problemática a psicoeducação tem apresentado bons resultados na 
promoção da literacia em saúde, na capacitação das pessoas e promove uma maior 
participação nos cuidados (Lowenstein, Butler & Ashcroft 2010; Sin, Moone & Newell, 2007; 
Early Psychosis Guidelines Writing Group, 2016). Ela apresenta-se como uma abordagem 
terapêutica estruturada que utiliza ferramentas pedagógicas e psicológicas na educação ao 
utente e/ou família sobre vários aspetos da doença (Lemes & Neto, 2017). 
A intervenção psicoeducativa pode contribuir para a diminuição da sobrecarga dos 
familiares bem como, diminuir as suas emoções expressas (Sin et al. 2017; Casaleiro, Seabra 
& Caldeira, 2017; Öksüz. Karaca, Özaltin & Alpay Ates, 2017; Kapse & Kiran, 2018). 
Contribuem também para melhorar a capacidade de os cuidadores resolverem problemas, 
 
1 “Recovery é um processo profundamente pessoal, exclusivo de uma mudança de atitudes, valores, 
sentimentos, objectivos, habilidades e/ou funções. É uma forma de viver uma vida com satisfação, de 
esperança e de contribuição. Este processo envolve o desenvolvimento de um novo significado e 
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terem um melhor comportamento e comunicação (Öksüz et al. 2017). Nos doentes a 
psicoeducação contribui para a melhoria clínica, para a adesão terapêutica e promove uma 
melhor integração social e qualidade de vida (Rami et al., 2018). 
A intervenção psicoeducativa apresenta-se como uma intervenção autónoma do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (EEESMP) estando 
suportada e regulamentada no Regulamento de Competências Específicas do EEESMP 
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018a), mais concretamente na quarta competência.  
Este Relatório tem assim como temática central a implementação por parte do EEESMP 
de um programa psicoeducativo em contexto domiciliário à família e utente que teve o primeiro 
internamento por sintomatologia psicótica.  
Surgiu assim a necessidade durante o estágio final de implementar um Projeto de 
Intervenção denominado Consigo Saúde Mental. O Projeto incluiu um programa 
psicoeducativo unifamiliar com uma visão sistémica do doente e família tendo como base o 
Modelo de Sistema de Betty Neuman e para a construção do programa usámos como 
referência o Modelo de Falloon.  
A estrutura deste Relatório apresenta três partes, em que na primeira parte é apresentado 
o enquadramento conceptual, onde é desenvolvido e analisado o tema escolhido para uma 
maior compreensão do mesmo. Na segunda parte é realizada uma análise do local onde 
decorreu o Estágio Final e é feita a descrição pormenorizada do Projeto implementado 
seguindo a Metodologia de Projeto e no qual estão abordadas as suas etapas. Na terceira 
parte é realizada a análise reflexiva sobre os principais momentos de aprendizagem que 
levaram à aquisição e desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro Especialista 
(EE), competências específicas do EEESMP e competências de Mestre em Enfermagem na 
Área de Especialização em ESMP. Por fim será apresentada a conclusão com as 
considerações finais e análise do conseguimento dos objetivos delineados.  
Assim, elegemos como objetivos do presente Relatório:  
- Relatar o trabalho desenvolvido no âmbito da visita domiciliária (VD) do EEESMP à 
família e doente após o primeiro internamento por sintomatologia psicótica; 
- Analisar a importância da intervenção psicoeducativa implementada à família e doente 
após o primeiro internamento por sintomatologia psicótica;  
- Descrever detalhadamente e de forma crítico-reflexiva as competências adquiridas e 
desenvolvidas durante o Mestrado, em especial nos estágios realizados. 
O Relatório encontra-se de acordo com as normas da American Psycholgical Association 
6ª edição, adotadas pela Escola Superior de Saúde de Portalegre e o mesmo foi realizado de 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
1.1 A SAÚDE MENTAL NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
Nestas últimas décadas foram surgindo vários movimentos de defesa dos direitos 
humanos com o objetivo de conseguir a desinstitucionalização dos doentes com doença 
mental. Estes, permitiram que começasse a existir uma maior consciencialização para o 
estigma e exclusão a que estes doentes eram dotados e com o aumentar das dificuldades 
dos hospitais psiquiátricos tradicionais, levou à criação de serviços mais direcionados para a 
comunidade (Santos, 2009). Verificou-se também, uma importante evolução nas 
neurociências que trouxeram uma nova perspetiva e compreensão para as causas das 
doenças mentais e permitiram uma nova gama de tratamentos que poderiam ser 
implementados em ambiente comunitário e não serem apenas restritos ao hospital (Carvalho, 
2016).  
 Perante esta mudança, os cuidados de saúde mental (CSM) passaram a ter uma matriz 
comunitária em vez de uma visão meramente hospitalar. Atualmente os Cuidados de Saúde 
Primários (CSP) são tidos como um dos pilares para que exista melhoria da saúde mental das 
populações e o reforço nestes cuidados tem vindo a ganhar uma maior importância 
(Organização Mundial da Saúde [OMS], 2009). 
Seguindo estes princípios o Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM) 2007/2016 
pretende que os CSM se integrem no sistema de saúde e em particular nos CSP promovendo 
assim um melhor acesso aos doentes e combater a institucionalização. Pretende também, 
descentralizar os serviços de saúde mental possibilitando cuidados de proximidade e garantir 
um acesso equitativo a todos (CNSM, 2008a). Este plano permitiu a consolidação dos 
departamentos de psiquiatria e saúde mental que existiam e promoveu uma crescente 
inclusão da saúde mental nos CSP. Existem várias razoes que vêm justificar a pertinência da 
incorporação da saúde mental nos CSP:  
“- A carga das perturbações mentais é grande.  
- Os problemas de saúde mental e física estão interligados.  
- O défice de tratamento para perturbações mentais é enorme.  
- Os cuidados primários para saúde mental melhoram o acesso.  
- Os cuidados primários para saúde mental promovem o respeito pelos direitos 
humanos.  
- Os cuidados primários para a saúde mental são acessíveis em termos de custo e 
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- Os cuidados primários para a saúde mental geram bons resultados de saúde.” 
(OMS, 2009: 16). 
A OMS apresenta também um modelo (Figura nº 1) de integração dos CSM nos sistemas 
de saúde em que para além dos CSM, estão incluídos vários níveis de cuidados e outros 
serviços. Este modelo parte da premissa que nenhum serviço vai dar resposta a todas as 
necessidades da população ao nível da saúde mental pelo que a articulação e colaboração 
destes diferentes níveis de cuidados será essencial (OMS, 2009). 
 
Figura nº 1 - Pirâmide da Organização de Serviços para a Saúde Mental. Fonte: OMS (2009: 18). 
Podemos ver que no modelo proposto pela OMS (2009) apresenta na base o autocuidado 
do utente, que não necessita de intervenção dos profissionais de saúde. No entanto nos outros 
níveis será essencial que este autocuidado ocorra em simultâneo com os cuidados prestados 
por estes profissionais. Com o aumentar dos níveis a intervenção dos profissionais vai 
aumentando, mas a participação dos doentes continua a ser essencial para promover o 
recovery e uma melhor saúde mental (OMS, 2009).   
Assim, o foco passa a estar na pessoa/família com doença mental em contexto 
comunitário e os cuidados hospitalares passam a ser um recurso que poderá ser mobilizado 
apenas quando não existir resposta nos CSP. Isto possibilitará cuidados de qualidade, 
holísticos e garantirá uma melhor acessibilidade aos mesmos. Esta visão comunitária 
permitirá uma maior integração da pessoa com doença mental na comunidade reduzindo o 
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1.2 ENFERMAGEM DE SAÚDE MENTAL – VISITA DOMICILIÁRIA  
A VD tem sido desde sempre uma das ferramentas mais importantes da Enfermagem e 
tem dado grande visibilidade e importância aos cuidados prestados pelos enfermeiros. São 
essenciais para o acompanhamento de doentes com doença crónica, mas também em 
situações agudas e para a promoção da saúde (Reinaldo & Rocha, 2002).  
Ela permite conhecer a pessoa no seu contexto, dá a possibilidade ao enfermeiro de 
entrar no sistema familiar do utente obtendo assim informações importantes sobre o 
funcionamento dessa família, da relação intrafamiliar e também da sua integração em 
determinada comunidade (Labate et al., 2004). Trata-se de uma ferramenta que pretende 
“contribuir para a concretização das premissas de promoção, manutenção ou recuperação de 
saúde, ao longo do ciclo vital, mobilizando as dinâmicas próprias de cada contexto.” (Gaspar, 
2011: 23). 
Nos estudos de Gamba (1998) e Pereira, Labate & Farias (1998) afirma-se que as VD 
bem organizadas permitem a redução dos custos na saúde, contribuem para uma melhoria 
do prognóstico dos doentes e oferecem uma oportunidade para a educação do doente e sua 
família. Já Gupta & Goldstein (1999) referem que as VD permitiram uma diminuição na procura 
nos serviços de Psiquiatria hospitalar, visto que os doentes permanecem mais tempo 
inseridos na comunidade e consequentemente contribuiu para uma redução dos níveis de 
internamento hospitalar.  
Mechanic & McAlpine (2000) no seu estudo referem que cada vez mais o 
acompanhamento dos utentes com doença mental é realizado através da VD, indicando 
também que os doentes mais jovens e com diagnóstico recente escolhem este tipo de 
acompanhamento que é realizado no seu domicílio, no local de trabalho ou escola e em 
intervalos de tempo acordados.  
Para que exista uma clarificação da terminologia, recorremos à Classificação 
Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) e podemos verificar que o domicílio é uma 
“Estrutura psicossocial” (Internacional Council of Nurses [ICN], 2015: 133). Trata-se então de 
um espaço onde a pessoa cresce e se desenvolve, vai ser palco de vários acontecimentos de 
vida, podendo ser inclusivamente o local da sua morte com cuidados adequados se essa for 
a sua vontade (Vieira, 2008). O domicílio será assim o local onde vai decorrer a intervenção 
do enfermeiro, onde decorrerá a consulta que é um “Evento ou episódio” (ICN, 2015: 125). 
Neste mesmo documento o termo Visita Domiciliária é descrito como “visita” (ICN, 2015: 127) 
e o termo visita tal como a consulta é descrito como “Evento ou episódio” (ICN, 2015: 127).  
Nestes eventos ou episódios é quando se dá o contacto com a pessoa e tem de ser feita 
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“na tomada de decisão, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de 
Enfermagem da pessoa individual ou do grupo (família e comunidade); após 
efectuada a correcta identificação da problemática do cliente, as intervenções de 
Enfermagem são prescritas de forma a evitar riscos, detectar precocemente 
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados.” 
(OE, 2012: 5). 
Quanto ao utente e família, vão ser o alvo das intervenções. O utente na CIPE é o cliente 
que é descrito como “um ser humano” (ICN, 2015: 143) e a família é “uma unidade social ou 
um todo colectivo, composto por pessoas ligadas através da consanguinidade; afinidade; 
relações emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que 
é maior do que a soma das partes.” (ICN, 2015: 143). 
Com o processo de desinstitucionalização dos utentes com doença mental ocorrido nas 
últimas décadas e com a saúde mental mais centrada na comunidade, a VD passa a ser um 
instrumento de aproximação das equipas de saúde mental aos utentes, famílias e 
comunidade. Isto permitiu uma maior compreensão sobre as consequências sociais da 
doença mental e possibilitou intervenções mais personalizadas (Labate, et al., 2004). Então o 
cuidado prestado em contexto de VD, às pessoas que saíram de um internamento psiquiátrico 
é de uma grande exigência, obrigando o enfermeiro a estar preparado para dar a ajuda que 
estas necessitam. Se isto não acontecer os doentes ao encararem com as dificuldades e 
exigências da vida em comunidade provavelmente vão apresentar um maior isolamento social 
(Reinaldo & Rocha, 2002).  
A ESMP tem procurado estar mais próxima destes utentes e tem como objetivo a 
“promoção da saúde mental, na prevenção, no diagnóstico e na intervenção perante respostas 
humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transição, geradores de 
sofrimento, alteração ou doença mental.” (OE, 2018a). O EEESMP apresenta competências 
e conhecimentos singulares, na aplicação de intervenções psicoterapêuticas, 
psicoeducativas, psicossociais e sócio terapêuticas à pessoa, família, grupo ou comunidade 
no tratamento, na promoção e proteção da saúde mental. Estabelece relações de parceria 
com o doente para promover uma melhor capacidade de resolução de problemas e mais 
insight para a doença. O EEESMP trabalha em conjunto com o cliente e família para que 
consigam apresentar uma adequação das suas respostas face à doença mental e assim 
conseguir-se uma melhor integração social do doente e melhor qualidade de vida para os 
elementos dessa família (OE, 2018a). 
Perante o que foi descrito anteriormente, a VD realizada pelo EEESMP assume uma 
enorme importância e nela será implementa uma consulta de Enfermagem autónoma tendo 
como base a relação com o cliente que padece de doença mental (OE, 2011). Esta, promove 
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serviços de saúde e uma melhor integração na comunidade onde está inserido (Pereira, Cézar 
& Farias, 2014). Ao entrar no sistema familiar do doente o EEESMP vai ter uma visão única e 
global do seu funcionamento podendo assim implementar intervenções individualizadas e em 




1.3 A PESSOA COM SINTOMATOLOGIA PSICÓTICA 
Atualmente estamos inseridos numa sociedade em constante evolução e onde cada vez 
mais a população está informada e consciente acerca do seu estado de saúde, o que faz com 
que se torne mais exigente no que concerne aos seus direitos enquanto cidadãos. Devido a 
múltiplos fatores, em Portugal existem cada vez mais indivíduos com doença mental, não 
conseguindo assim atingir a saúde mental. Para a OMS, saúde mental é definida “como um 
estado de bem-estar no qual cada indivíduo percebe seu próprio potencial, pode lidar com as 
tensões normais da vida, pode trabalhar produtiva e frutiferamente e é capaz de contribuir 
para sua comunidade.” (World Health Organization [WHO], 2014: 1)2. 
Segundo dados do PNSM o número de doentes registados nos cuidados de saúde 
primários com perturbações mentais tem vindo a aumentar desde o ano de 2011 e a sua 
tendência é “aumentar em 25% o registo de pessoas com ansiedade e depressão” (Direção 
Geral de Saúde [DGS], 2017: 5).  No entanto, as doenças do foro psiquiátrico ainda são alvo 
de estigma, discriminação e exclusão social o que faz com que a grande maioria dos doentes 
não procure ajuda nem tratamento especializado deixando a doença evoluir e agravar-se.  
Segundo o estudo de Caldas de Almeida & Xavier (2013) em Portugal existe uma elevada 
prevalência de perturbações psiquiátricas e uma das mais elevadas taxas de morbilidade 
psiquiátrica da Europa. Os mesmos autores revelam que as perturbações com maior 
prevalência anual são as perturbações da ansiedade (16,5%), seguida das perturbações de 
humor (7,9%) e com valores consideravelmente mais inferiores surgem as perturbações de 
controlo de impulsos (3,5%) e as perturbações pelo abuso de álcool (1,6%). Embora existam 
poucos estudos sobre a incidência da Psicose, o estudo de Jablensky, et al. (2000) 
demonstrou uma prevalência de pessoas com Psicose de 4,7 por 1000 adultos.  
Em termos económicos a saúde mental tem-se apresentado como um desafio para os 
pais da União Europeia (UE) pois esta, representa cerca de 13% dos gastos totais com a 
 
2 Mental health is a state of well-being in which an individual realizes his or her own abilities, can cope 
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saúde e no entanto os custos mais elevados da doença mental não são suportados pelos 
sistemas de saúde pois a diminuição do emprego e produtividade associados à doença mental 
representa um impacto de 1,6% do produto interno bruto da UE (Organization for Economic 
Co-operation and Development/European Union, 2018). 
Apesar de a Psicose ser menos comum que outras doenças mentais (perturbações sem 
sintomatologia psicótica), ela provoca um elevado índice de incapacidade e traz consigo ainda 
mais problemas sociais e económicos, mesmo quando comparado com as patologias não 
psicóticas (Knapp, Mangalore & Simon, 2004). Devido ao défice de funcionamento inerente e 
à mortalidade precoce que esta provoca, as psicoses têm-se tornado uma prioridade nas 
políticas de saúde definidas para a saúde mental (Asher, Fekadu & Hanlon, 2018).  
A Psicose é descrita como a existência de distorções de pensamento e da perceção, 
pressupõe a presença de sintomas tais como alucinações, delírios, pensamento e/ou 
comportamento desorganizado. Sintomas como o embotamento afetivo, avolição, alogia, 
anedonia e isolamento social também poderão ser encontrados nas Psicoses. A ausência de 
compreensão do doente sobre a doença e suas consequências é característico e representa 
um compromisso do juízo crítico (APA, 2014).  
A etiologia da Psicose é incerta e multifatorial, com a contribuição de fatores ambientais 
(situação da pessoa e antecedentes socioculturais), psicológicos (experiência emocional, 
interação com pessoas e ambiente) e biológicos (fisiologia, bioquímica e genética) (Silva, 
2006).  
Estes fatores (internos e/ou externos) podem induzir a crise em qualquer pessoa e 
dependendo da intensidade do stresse e do limiar da pessoa para o tolerar a crise será contida 
ou levará à perturbação. Isto vai depender da vulnerabilidade pessoal de cada indivíduo 
(Zubin & Spring, 1977).  Foi através deste pressuposto que Zubin & Spring apresentaram em 
1977 o modelo “vulnerabilidade-stress” que embora tenha sido proposto para a Esquizofrenia, 
tem uma aplicabilidade transversal à Psicose.  
A vulnerabilidade que a pessoa sente em resposta aos acontecimentos indutores de 
stresse está relacionado com um conjunto de dimensões tais como: genética (vulnerabilidade 
inata - estrutura neurofisiologia); acontecimentos anteriores de vida (vulnerabilidade 
adquirida); variáveis moderadoras (rede suporte social, personalidade pré-mórbida e aspetos 
físicos, sociais e culturais específicos dessa pessoa); e a duração e gravidade do 
acontecimento stressor (Melo-Dias & Silva, 2015).  
Assim, uma pessoa com elevada vulnerabilidade pode desencadear uma perturbação 
psicótica devido a várias possibilidades, mais ou menos complexas na sua vida. Quanto à 
pessoa com uma baixa vulnerabilidade apresenta uma grande resiliência e só uma situação 
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Na Psicose o quadro clínico é heterogéneo, complexo e por vezes não é facilmente 
percetível. Os sintomas psicóticos envolvem alterações cognitivas, comportamentais e 
emocionais, mas nenhum sintoma é patognomónico da doença e variam ao longo da mesma. 
Assim, o diagnóstico tem de envolver o reconhecimento de um conjunto de sinais e sintomas 
associados a uma alteração do funcionamento profissional ou social (APA, 2014). 
Os primeiros sintomas psicóticos costumam surgir entre o fim da adolescência pudendo 
ir até aos trinta anos e raramente inicia-se antes da adolescência. O início pode ser abrupto 
ou insidioso, mas a maioria dos doentes manifesta um desenvolvimento lento e gradual dos 
sinais e sintomas clinicamente importantes (APA, 2014). Normalmente, no decurso da fase 
pré-mórbida do doente podem ser patenteados traços de personalidade esquizoide. Na 
infância e na adolescência podem ter poucos amigos, não participam em atividades sociais e 
têm fracas relações afetivas. Habitualmente escolhem atividades mais solitárias como ver 
televisão, ouvir música ou jogar jogos de computador. Podem também apresentar um maior 
interesse por filosofia, pelo oculto, por religião ou em alguns casos, desenvolver 
sintomatologia obsessiva (Queirós, Coelho, Linhares & Telles-Correia, 2019). 
Apesar do que foi anteriormente descrito o diagnóstico da Psicose continua a ser 
complexo e controverso. Não existem testes que permitam um diagnóstico e a etiologia 
permanece incerta, apesar de recentemente existirem avanços significativos nesta área. O 
diagnóstico é baseado na evidência de uma diversidade de experiências subjetivas (sintomas) 
e na observação do comportamento (Keen & Barker, 2009).  
No Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) estão identificadas 
várias perturbações psicóticas e os critérios para diagnóstico. Assim, estão reconhecidas: a 
perturbação da personalidade esquizotípica, perturbação delirante, perturbação psicótica 
breve, perturbação esquizofreniforme, perturbação esquizoafetiva, perturbação psicótica 
induzida por consumo de substâncias/medicação, perturbação psicótica devido a outra 
condição médica e esquizofrenia (APA, 2014).  
Para que o diagnóstico seja feito a pessoa, tem de apresentar sintomatologia psicótica e 
estes, classicamente são divididos entre sintomas positivos e sintomas negativos. Os 
positivos representam experiências que são diferentes do normal ou até distorcidas da 
realidade, podendo levar a um comportamento exagerado/inadequado na conduta social. Eles 
incluem distorções do pensamento (delírios); da perceção (alucinações); desorganização do 
pensamento e comportamento (Keen & Barker, 2009).   
Os delírios que “são crenças fixas, não passíveis de mudança à luz de evidências 
conflitantes” (APA, 2014: 87). A temática dos delírios vai definir o tipo de delírio:  
“Delírios persecutórios (i.e., crença de que o indivíduo irá ser prejudicado, 
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comuns. Delírios de referência (i.e., crença de que alguns gestos, comentários, 
estímulos ambientais, e assim por diante, são direcionados à própria pessoa) 
também são comuns. Delírios de grandeza (i.e., quando uma pessoa crê que tem 
habilidades excepcionais, riqueza ou fama) e delírios erotomaníacos (i.e., quando o 
indivíduo crê falsamente que outra pessoa está apaixonada por ele) são também 
encontrados. Delírios niilistas envolvem a convicção de que ocorrerá uma grande 
catástrofe, e delírios somáticos concentram-se em preocupações referentes à 
saúde e à função dos órgãos.” (APA, 2014: 87). 
Quanto às alucinações são definidas por “experiências semelhantes à percepção que 
ocorrem sem um estímulo externo. São vividas e claras, com toda a força e o impacto das 
percepções normais, não estando sob controle voluntário.” (APA, 2014: 87). Existem vários 
tipos de alucinação:  
- Alucinações auditivas – “vividas como vozes, familiares ou não, percebidas como 
diferentes dos próprios pensamentos do indivíduo.” (APA, 2014: 88); 
- Alucinações visuais - alteração da perceção visual caracterizadas por imagens de   
pessoas ou formas que não estão presentes (Sadock, Sadock & Ruiz, 2017). 
- Alucinações somáticas – Falsa perceção caracterizada por apresentar sensações físicas 
peculiares no corpo como por exemplo formigueiro (Townsend, 2011); 
- Alucinações olfativas – Falsa perceção ao nível do olfato com o relato de sentir cheiros 
incomuns que ninguém mais sente (Sadock et al., 2017). 
Alucinações auditivas são as mais comuns no contexto psiquiátrico, a existência de 
alucinações não auditivas pode ser indício de poderá existir um problema neurológico (Sadock 
et al., 2017). 
A desorganização do pensamento está também inclusa nos sintomas positivos e é 
consequência da perturbação do pensamento. O DSM-5 refere que esta pode “ser inferida a 
partir do discurso do indivíduo. Este pode mudar de um tópico a outro (descarrilamento ou 
afrouxamento das associações). As respostas a perguntas podem ter uma relação oblíqua ou 
não ter relação alguma (tangencialidade).” (APA, 2014: 88). Em casos mais graves pode 
ocorrer um discurso que devido a alterações na união das preposições torna-se quase 
incompreensível (Pio Abreu, 2015). 
Quanto à desorganização do comportamento, esta pode “se manifestar de várias formas, 
desde o comportamento "tolo e pueril" até a agitação imprevisível. Os problemas podem ser 
observados em qualquer forma de comportamento dirigido a um objetivo, levando a 
dificuldades na realização das atividades cotidianas.” (APA, 2014: 88). Pode também ocorrer 
a catatonia que é caracterizada por existir 
“uma redução acentuada na reatividade ao ambiente. Varia da resistência a 
instruções (negativismo), passando por manutenção de postura rígida, inapropriada 
ou bizarra, até a falta total de respostas verbais e motoras (mutismo e estupor). 
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(excitação catatônica). Outras características incluem movimentos estereotipados 
repetidos, olhar fixo, caretas, mutismo e eco da fala.” (APA, 2014: 88). 
 Os sintomas negativos por contraste representam uma perda aparente da função normal 
ou uma diminuição de normas sociais. Os doentes parecem estar sem emoção ou evitar o 
contacto íntimo com os outros. Eles podem tornar-se retraídos e falar pouco, ou parecer 
inativos e apáticos com aparente falta de propósito ou energia (Keen & Barker, 2009). Assim 
surge o aplanamento e embotamento afetivos (redução da amplitude e intensidade da 
expressão emocional), alogia (pobreza no discurso com respostas lacónicas, sem conteúdo), 
avolição (redução da motivação, falta de vontade e de iniciativa), anedonia (perda da 
habilidade em sentir prazer em atividades ou relacionamentos interpessoais) e isolamento 
social (APA, 2014).  
Existem outros sintomas que não estão incluídos nos critérios formais do diagnóstico e 
saem da esfera dos sintomas positivos e negativos. Os défices são mais acentuados a nível 
da linguagem, da função executiva, da memória verbal e de trabalho, da atenção e do 
quociente intelectual. Estas alterações são relativamente autónomas dos outros sintomas da 
doença e são mais comuns em doentes com predominância de sintomas negativos. Quanto 
às alterações afetivas também é comum existirem nestes doentes, nomeadamente 
sintomatologia depressiva (Saraiva & Cerejeira, 2014). 
O tratamento da Psicose tem necessariamente de ter numa abordagem multidisciplinar, 
tendo em conta as distintas fases da doença. Deve alicerçar-se numa visão holística do 
individuo, na procura de uma melhor funcionalidade, mais autonomia e prevenção do declínio 
cognitivo. Este, pode ser farmacológico e/ou não farmacológico (Saraiva & Cerejeira, 2014). 
O tratamento quase sempre envolve terapia farmacológica para estabilização sintomas 
psicóticos e reduzir as hipóteses de recaída da doença. A medicação antipsicótica, trouxe 
uma profunda alteração nos cuidados prestados à pessoa com sintomatologia psicótica e 
atualmente continua a estar na primeira linha do tratamento (Queirós et al., 2019). 
Embora a medicação antipsicótica provoque uma melhoria de alguns sintomas em muitas 
pessoas, esta, essencialmente é efetiva no tratamento dos sintomas positivos, sendo 
questionável a sua ação sobre os sintomas negativos (Silva, 2006). Continua a haver uma 
necessidade de medicação mais eficaz e mais bem tolerada pois, este facto, leva muitas 
vezes ao abandono ou diminuição da adesão à terapêutica (Keen & Barker, 2009).  Esta 
medicação ainda está associada a vários efeitos secundários tais como: o aumento de peso; 
a disfunção sexual; letargia; sedação; e a distonia (Weinberger, George, Perkins & 
Chengappa, 2008). 
Nas últimas décadas o tratamento não farmacológico tem vindo a ganhar uma maior 
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psicoterapêuticas que podem desempenhar um papel importante na vida destas pessoas. 
Algumas delas estão focadas na adesão à terapêutica, na ansiedade, no treino de 
competências sociais, no uso de drogas e têm eficácia comprovada nesta população (Queirós 
et al., 2019). Na maioria dos casos a pessoa com Psicose irá necessitar de numa combinação 
entre as medidas farmacológicas em associação com terapias não farmacológicas 
(Townsend, 2011).   
O EEESMP tem definido no regulamento das competências específicas (OE, 2018a) que 
tem uma intervenção perante respostas humanas desajustadas decorrentes de processos de 
mudança que são geradores de sofrimento, alteração ou doença mental. Assim, perante a 
pessoa que tem sintomatologia psicótica o EEESMP realiza a avaliação e a formulação de 
diagnósticos específicos da ESMP tendo em conta as necessidades identificadas. Para isso 
será necessário utilizar uma linguagem regulamentada e padronizada como a CIPE (ICN, 
2016). Depois das necessidades identificadas o EEESMP seleciona as intervenções mais 




1.4 A FAMÍLIA DA PESSOA COM SINTOMATOLOGIA PSICÓTICA 
O ser humano tem uma natureza social e desde o início da espécie que tem uma 
intrínseca necessidade de se socializar. Vive inserido numa família e comunidade e este 
contexto familiar e social vai influenciá-lo em todo o seu ciclo vital (Rodrigues, 2013). 
A família pode ser vista como uma unidade básica que concede apoio, suporte e equilíbrio 
aos seus elementos de forma a que consigam ultrapassar episódios de crise durante o ciclo 
de vida. Ela pode ser descrita como o núcleo de uma sociedade pois esta tem um papel 
fundamental no desenvolvimento e socialização dos seus integrantes (Fernandes, 2016).    
De acordo com Figueiredo (2012) a família pode ser vista como uma organização que 
tem uma interação com o meio onde está inserida através de ligações dinâmicas, contextuais 
e complexas, que reflete as transformações sociais apreendidas por ela nesse processo de 
interação. Trata-se assim, de uma unidade auto-organizada que apresenta uma estrutura de 
apoio aos seus membros garantindo-lhes um suporte à vida e à saúde.  
O conceito de família tem-se alterado ao longo das últimas décadas. Observaram-se 
grandes alterações nos padrões familiares e atualmente verifica-se uma grande variedade de 
famílias e diferentes formas de agregados familiares. As próprias estruturas de família mais 
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Caniço (2014: 49) citando a OMS (1994) afirma que “o conceito de família não pode ser 
limitado a laços de sangue, casamento, parceria sexual ou adopção. Qualquer grupo cujas 
ligações sejam baseadas na confiança, suporte mútuo e um destino comum, deve ser 
encarado como família”. 
Assim, existem várias formas de família. A nuclear que consiste em “dois adultos vivendo 
juntos num mesmo agregado com os seus filhos biológicos ou adoptados” (Giddens, 2000: 
175), podendo esta família estar inserida numa rede de parentesco mais ampla. Surge assim 
o conceito de família alargada, que se reporta a “um grupo de três ou mais gerações que 
vivem na mesma habitação ou muito próximas umas das outras. Pode incluir avós, irmãos e 
as suas mulheres, irmãs e os seus maridos, tias, tios, sobrinhas e sobrinhos.” (Giddens, 2000: 
175). 
Com as modificações das estruturas familiares tradicionais, foram surgindo novos 
modelos de família impulsionados por diversas alterações tais como a diminuição das famílias 
numerosas, a diminuição do número de filhos, o aumento número de divórcios e de pessoas 
que vivem sozinhas e até novas formas de união como por exemplo as uniões de facto. Assim 
surgem os conceitos de família de progenitor único, família adotiva, a família comunal e a 
família homossexual (Dias, 2011).   
A família será assim composta por elementos que têm relações de proximidade e 
intimidade que partilham afetos, formando a base para a construção emocional da pessoa, 
tornando-a num ser com uma matriz racional e social (Figueiredo, 2009).  
Todas estas formas e definições de família leva-nos a observá-la como fosse um sistema. 
Como tal, ela é constituída por elementos que têm relações formando assim subsistemas e 
está inserida em outros sistemas ou suprassistemas que interagem de forma organizada e 
hierarquizada.  Possui limites que a diferencia do meio onde está inserida e quem define esses 
mesmos limites são os seus próprios membros através dos papéis, funções e estatutos que 
estes assumem (Alarcão, 2006). Trata-se de uma estrutura com uma identidade que emerge 
da dinâmica e constante interação com o ambiente através de processos recíprocos e da sua 
capacidade de auto-organização, de equifinidade que vão definir a família como um sistema 
autopoiético, co-evolutivo (Figueiredo, 2012).  
A família como sistema desempenha “funções importantes na sociedade, como sejam, 
por exemplo, o afeto, a educação, a socialização e a função reprodutora. Ora, a família como 
sistema comunicacional contribui para a construção de soluções integradoras dos seus 
membros no sistema como um todo.” (Dias, 2011: 141). 
Seguindo esta visão sistémica da família em que os seus membros fazem parte do todo 
e que interagem entre si, quando ocorre uma alteração que afete uma das partes o todo irá 
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alguma doença, o impacto da mesma não será apenas sentido pela pessoa doente, mas 
também por toda a família que irá sentir dificuldades na adaptação à mesma (Fernandes, 
2016). 
A doença representa um acontecimento que pode ser gerador de uma crise, obrigando a 
uma alteração da estrutura e funções da família, que pode ser inesperada e súbita, 
influenciando negativamente a resposta dos familiares que podem sentir não só dificuldades 
em responder às necessidades do doente, mas também cumprir as suas obrigações 
profissionais e sociais (Alarcão, 2006).  
A alteração provocada pela doença de um dos membros da família pode levar a uma 
reconfiguração dos papéis dentro da família. Esta adaptação familiar poderá levar a que o 
papel de cada um dos membros seja totalmente alterado podendo existir a necessidade de 
adquirirem novas competências ou verem acrescidas as responsabilidades (Gomes, 2014). 
A família que tem uma pessoa com doença mental vai também sofrer uma profunda 
alteração e a crise familiar estará certamente presente. No entanto a família vai ter um papel 
extremamente importante no recovery do familiar que tem uma doença mental. Esta, tem de 
ser incluída no processo de “tratamento, cura ou de reabilitação, pelo que deve ser um elo de 
ligação, um verdadeiro parceiro de cuidados e que a Enfermagem e em particular na área da 
Saúde Mental, deve aproveitar e potenciar.” (Carvalho 2015: 6). 
Apesar de atualmente esta perspetiva da família como parceira nos cuidados estar 
amplamente enraizada nos CSM, nem sempre isto aconteceu. Durante muito tempo a família 
foi sendo responsabilizada pela doença mental do seu familiar. Atribuir a culpa à mãe pela 
perturbação do desenvolvimento psicológico do filho era bastante comum e ainda hoje 
algumas destas teorias vão sendo apresentadas (Carvalho, 2015). Vários estudos foram 
sendo realizados ao longo do tempo e nunca se consegui encontrar evidência científica que 
validassem essas teorias (Yacubian & Neto, 2001). Felizmente a família passou a receber 
mais atenção e com o distanciamento dos profissionais de saúde das “teorias culpabilizantes” 
da família, verificou-se uma mudança positiva que veio contribuir para uma diminuição do 
estigma a que estas famílias estavam sujeitas (Carvalho, 2012).  
O movimento de desinstitucionalização psiquiátrica, contribui para que grande parte dos 
doentes com doença mental passassem a viver nas suas casas, transitando assim do hospital 
para a comunidade. Isto veio contribuir para um maior envolvimento da família e a um aumento 
de doentes psicóticos em fase crónica inseridos na sua família, apenas recorrendo aos 
serviços hospitalares na crise (Carvalho, 2018).   
Esta aproximação trouxe consigo um novo conjunto de novos desafios e “fez aparecer 
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problemas que não tinham, com dificuldades que encontraram no seu desempenho, também 
como cuidadoras.” (Carvalho, 2015: 7).  
Ter um membro da família com doença mental ainda continua e ter um enorme impacto, 
é gerador de sentimentos de culpa, negação e preconceito que incutem enormes mudanças 
no funcionamento familiar (McGorry & Jackson, 1999; Louza, 2000). Cuidar de um familiar 
com psicose pode ser gerador de níveis elevados de stress e sofrimentos nos cuidadores e 
assim aumentar a sua vulnerabilidade (Sin et al., 2017). Por outro lado, o facto de estarem 
mais vulneráveis faz com que estes cuidadores tenham um maior risco de desenvolver 
doenças físicas e mentais (Petrakis, & Laxton, 2016). O facto de estas famílias, apresentarem 
níveis elevados de ansiedade e stresse vai afetar o bem-estar dos familiares, influenciando 
negativamente os cuidados prestados. Assim, cuidadores com um baixo nível de bem-estar 
terão dificuldades em prestar os cuidados que o familiar doente necessita, o que por vezes 
poderá dificultar a sua recuperação e até mesmo levar a uma recaída (Tennakoon et al., 2000; 
Chadda, 2014; Kuipers, Onwumere & Bebbington, 2010).  
Nestas famílias é também comum que os cuidadores de doentes com Psicose 
apresentam níveis elevados de emoções expressas e de sobrecarga (Casaleiro et al., 2017; 
Kapse & Kiran, 2018; Öksüz et al., 2017). A emoção expressa é um conceito que pode ser 
utilizado para avaliar o ambiente familiar e tem em conta três dimensões: comentários críticos, 
a hostilidade e a sobre-implicação emocional (Reis et al., 2000). A sobrecarga objetiva refere-
se ao impacto direto das alterações e limitações provocadas pela doença de uma pessoa nos 
seus familiares. Quanto à sobrecarga subjetiva reporta-se a um conjunto de sentimentos 
resultantes da vivência da doença do seu familiar (Albuquerque, 2010).   
Para além do que foi anteriormente descrito, estas famílias ainda têm que lidar com outras 
situações tais como, o estigma associado às doenças mentais, o facto de terem 
frequentemente um enorme receio pelo futuro do seu familiar e vivenciarem um processo de 
perda relacionada com a alteração que ocorreu com o aparecimento da Psicose no familiar 
(Lowenstein et al., 2010).   
A falta de conhecimentos dos familiares também tem sido um fator negativo que tem sido 
recorrentemente identificado. Estes, não têm conhecimentos sobre a doença, os sintomas, a 
medicação e os seus efeitos, o tratamento, o processo de recovery e também não conhecem 
estratégias de coping3 para uma melhor adaptação à doença do familiar (Lowenstein et al., 
2010; Kumar, Sood, Verma, Mahapatra & Chadda, 2019; Petrakis & Laxton, 2016). 
 
3 O coping pode ser definido como os “esforços cognitivos e comportamentais do sujeito, variáveis e 
instáveis, para organizar (reduzir, minimizar, controlar, dominar ou tolerar) a exigência interna ou ex-
terna (e o conflito entre ambos), feita pela transação sujeito-meio ambiente, e avaliado como excedendo 
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Perante a problemática descrita, a Enfermagem poderá ter um papel importante pois 
quando presta cuidados à pessoa durante o seu ciclo vital, inclui a família onde este está 
inserido (OE, 2015a). Esta intervenção deve enfatizar as relações entre os elementos da 
família para que consigam tomar em conjunto decisões sobre os seus problemas de saúde. 
Assim o foco de Enfermagem vai ser o de capacitar a família para que consiga em conjunto 
responder às exigências das mudanças que ocorrem durante o ciclo vital (Figueiredo, 2009).   
Também o EEESMP tem uma intervenção particular nesta área, pois presta cuidados à 
pessoa, família e grupo e comunidade ao longo do ciclo de vida e “essa especificidade permite 
desenvolver uma compreensão e intervenção terapêutica eficaz na promoção e proteção da 
saúde mental, na prevenção da doença mental, no tratamento e na reabilitação psicossocial.” 
(OE, 2018a: 21427). Deve nortear a sua atuação “tendo como objetivo evitar o agravamento 
da situação e a desinserção social da pessoa doente, e promover a recuperação e qualidade 




1.5 A INTERVENÇÃO PSICOEDUCATIVA 
Perante o que foi descrito no ponto anterior, percebemos que é essencial, os familiares e 
a pessoa com sintomas psicóticos, beneficiarem de intervenções dos profissionais de saúde 
para que possam compreender melhor a doença e conseguirem uma melhor adaptação a esta 
situação. Assim, é necessário que estes recebam formação e treino para adquirirem 
competências, desempenhando um papel de parceiros nos cuidados (CNRSM, 2007).   
Atualmente a necessidade de desenvolver programas que possam reduzir o impacto da 
doença mental e promover a saúde mental tem ganho cada vez mais preponderância. Isto 
implica o desenvolvimento de ações de informação e formação, direcionadas não só aos 
doentes e famílias, mas também aos profissionais (DGS, 2017). Em outro documento a DGS 
(2015) propõem como medida promotora da cidadania em saúde, ações que visem a 
promoção da literacia e capacitação os cidadãos para terem mais responsabilidade sobre a 
sua saúde e de quem deles dependem, obtendo assim mais autonomia.  
Uma das intervenções que poderá trazer melhores resultados na capacitação das 
pessoas, promover literacia em saúde e fomentar a sua participação nos cuidados é a 
psicoeducação (Lowenstein et al., 2010; Sin et al., 2007; Early Psychosis Guidelines Writing 
Group, 2016). Esta, é uma abordagem terapêutica que tem como objetivo ensinar o utente e 
família sobre a doença e tratamento, relacionando ferramentas pedagógicas e psicológicas 
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ajudar a dissipar dúvidas e desmontar crenças erradas sobre esta. Providência também 
estratégias de coping para reduzir o stresse dos familiares e doentes, promovendo um maior 
envolvimento nos cuidados de saúde (Caqueo-Urízar et al., 2015; Petitjean, 2011). 
A psicoeducação é uma intervenção psicoterapêutica que não tem o foco na cura de uma 
doença, mas sim auxiliar o individuo a conseguir atingir os objetivos por ele definidos, 
fomentando uma mudança nas dimensões emocional, comportamental e social (Authier, 
1977). O mesmo autor refere que as “raízes contemporâneas da psicoeducação são traçadas 
desde os primórdios da psicoterapia como processo educativo, passando pela era da 
modificação do comportamento, até à era da saúde mental comunitária.” (Authier, 1977:15)4. 
A psicoeducação está assente na prática baseada na evidência científica e tem 
características próprias tais como, ser estruturada, diretiva e realizada num determinado 
período de tempo. Tem o foco no presente e na resolução de problemas (Basco & Rush, 
2005).   
Como técnica, a psicoeducação “relaciona os instrumentos psicológicos e pedagógicos 
com objetivo de ensinar o paciente e os cuidadores sobre a patologia física e/ou psíquica, 
bem como sobre seu tratamento. Assim, é possível desenvolver um trabalho de prevenção e 
de conscientização em saúde.” (Lemes & Neto, 2017:17). Inclui intervenções que 
providenciam informação sistemática, estruturada e didática, mas tem em consideração as 
características emocionais da pessoa, promovendo uma maior capacidade para esta gerir a 
sua doença (Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bauml & Kissling, 2006).  
Ao ajudar a família e doente, a psicoeducação promove uma compreensão da doença, 
de forma clara e concisa. Esta, não pode ter uma abordagem exclusivamente educativa, mas 
também deve apoiá-los a lidar com a doença e as suas consequências, através da 
compreensão e aquisição de estratégias adaptativas (Gonçalves-Pereira, Xavier, Neves, 
Barahona-Correa & Fadden, 2006).  No entanto, a psicoeducação faz parte de um plano 
abrangente do tratamento e não será por si só o tratamento (OE, 2011). 
Para Gonçalves-Pereira et al. (2006) a intervenção psicoeducativa, deve auxiliar doentes 
e família a conhecer a doença mental, adquirir novas capacidades e habilidades para lidar 
com ela e para lidar com os problemas. Deve também diminuir o stress familiar e promover 
estímulo para que o foco das pessoas seja o futuro e não ruminar o passado.  
No Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 
Enfermagem de Saúde Mental da OE é apresentada uma definição de psicoeducação que vai 
entroncar no que já foi descrito anteriormente. Nele, a psicoeducação pretende “ajudar 
 
4 The contemporary roots of psychoeducation are traced from an early era serving to set the stage for 





ago-20 | Página 33 
 
Psicoeducação na Visita Domiciliária do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 
à Família e Doente após o Primeiro Internamento por Sintomatologia Psicótica |  
pessoas com doença mental ou qualquer pessoa com interesse na doença mental, 
possibilitando a compreensão dos fatos sobre uma ampla gama de doenças mentais, de forma 
clara e concisa.” (OE, 2011: 16).  
Assim, recomenda-se que as intervenções psicoeducativas partam de dois objetivos 
essenciais:  
- “alcançar o melhor resultado possível para o indivíduo com doença mental através do 
tratamento e gestão que envolve a colaboração entre profissionais, famílias e pacientes.” 
(McFarlane, Dixon, Lukens & Lucksted, 2003: 225)5; 
- “aliviar o sofrimento entre os membros da família, apoiando-os nos seus esforços para 
fomentar a recuperação do seu ente querido.” (McFarlane et al., 2003: 225)6. 
As intervenções psicoeducativas variam conforme o formato, podendo ser unifamiliares 
ou multifamiliares, podem ser dirigidas apenas aos familiares ou podem incluir o utente com 
doença mental. Podem também variar conforme a sua duração e intensidade, serem 
aplicadas não só em contexto hospitalar, mas também no domicílio (Chan, 2011; McFarlane 
et al., 2003).  
A intervenção psicoeducativa vem demonstrar todo o potencial e competência que o 
EEESMP pode ter em prole dos doentes e a sua família. Ele, pode prestar “cuidados 
psicoterapêuticos, sócio terapêuticos, psicossociais, e psicoeducacionais, à pessoa ao longo 
do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinâmica individual, familiar de grupo ou 
comunitário, de forma a manter, melhorar e recuperar a saúde.” (OE, 2018a: 21430). Por outro 
lado, no caso particular da psicoeducação, o EEESMP “Coordena, desenvolve e implementa 
programas de psicoeducação e treino em saúde mental.” (OE, 2018a: 21430). Este, deve 
mobilizar a capacidade de análise e implementar estratégias e atividades individualizadas, 
nomeadamente: “ensinar, orientar, descrever, instruir, treinar, assistir, apoiar, advogar, 
modelar, capacitar, supervisar.” (OE, 2018a: 21430). 
Perante isto, fica patente a competência técnica e científica do EEESMP para 
implementar intervenções psicoeducativas, em particular o doente que teve o primeiro 
internamento com sintomatologia psicótica e a sua família. Devido à abrangência teórica e 
técnica da psicoeducação existem outros profissionais que também a implementam pois esta, 
não é exclusiva do EEESMP, no entanto ela insere-se na sua esfera autónoma (Ascensão, 
2019). Esta autonomia é descrita pela OE como “acções realizadas pelos enfermeiros, sob 
sua única e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas 
 
5 achieve the best possible outcome for the individual with mental illness through treatment and man-
agement that involves collaboration among professionals, families and patients. 
6 alleviate suffering among the members of the family by supporting them in their efforts to foster their 
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qualificações profissionais, seja na prestação de cuidados, na gestão, no ensino, na formação 




1.6 O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN 
O desenvolvimento deste Relatório necessita de uma base teórica para que exista um 
melhor entendimento dos fenómenos subjacentes e forneça uma fundamentação para o agir 
do enfermeiro. Alicerçar o pensamento e a ação prática recorrendo às teorias de Enfermagem 
confere à profissão um maior reconhecimento como ciência e disciplina (Alligood & Tomey, 
2004). Para conseguirmos compreender melhor os fenómenos abordados neste Relatório e 
garantir uma fundamentação teórica mais adequada às intervenções que pretendemos 
implementar (intervenção psicoeducativa à família e doente que teve o primeiro internamento 
com sintomatologia psicótica), optamos então por recorrer ao Modelo de Sistemas de Betty 
Neuman (Neuman, 2011).  
Neuman tornou-se umas das pioneiras que impulsionou a ligação entre a Enfermagem e 
a saúde mental e teve um grande contributo para a o ensino de Enfermagem ao nível da 
saúde mental comunitária (Freese, 2004).  
O Modelo de Sistemas de Newman apresenta-nos uma perspetiva ampla, abrangente, 
sistémica e holística dos cuidados de enfermagem (Neuman, 2011). Este, foi baseado na 
teoria geral dos sistemas que apresenta os organismos vivos como sistemas abertos e foi 
buscar importantes contributos à Teoria de Gestalt que descreve o método (homeostasia) que 
um organismo utiliza para manter “o seu equilíbrio e, consequentemente, a sua saúde, sob 
condições diversas. Neuman descreve a adaptação como processo através do qual o 
organismo satisfaz as suas necessidades.” (Neuman, 1982 as cited in Freese, 2004: 336). 
Este processo de adaptação é dinâmico e contínuo, pois muitas dessas necessidades podem 
alterar o equilíbrio da pessoa e esta irá tentar recuperar a harmonia. Este efeito recíproco 
entre o equilíbrio e desequilíbrio é uma constante ao longo da vida e quando a homeostasia 
falha e o organismo permanece muito tempo em desarmonia, não vai conseguir satisfazer as 
suas necessidades e surge a doença (Freese, 2004).  
As perspetivas filosóficas de Pierre de Chardin e Carl Marx também influenciaram o 
modelo de Neuman o que permitiu à autora confirmar que “os padrões do todo influenciam a 
consistência da parte” (Neuman, 1982 as cited in Freese, 2004: 337). Neuman também utiliza 
o conceito de stresse de Selye que é descrito como “uma resposta não-especifica do corpo a 
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descreve as causas do stresse e nomeia-os de stressores, descreve-os como “estímulos 
produtores de tensão que resultam em stress; podem ser positivos ou negativos.” (Selye, 1974 
as cited in Freese, 2004: 337). Neuman recorre também ao modelo conceptual de Caplan 
para adaptar o conceito níveis de prevenção, relacionando-os com a Enfermagem (Freese, 
2004). 
O Modelo está ancorado em quatro conceitos/metaparadigmas fundamentais e que são: 
Pessoa, Enfermagem, Ambiente e Saúde. A Pessoa é vista como cliente, que como um 
sistema aberto vai estar em constante interação com o ambiente. Este, “pode ser um 
indivíduo, uma família, um grupo, uma comunidade, ou uma questão social.” (Neuman, 
2011:15)7. Assim, o sistema cliente pode representar mais que um individuo em interação com 
o ambiente pode ter vários formatos (família, comunidade, etc.) (Neuman, 2011). Outra 
característica deste sistema (cliente) é a de que é composto por cinco variáveis que possuem 
diferentes graus de desenvolvimento, diferentes interações e potencial, mas interagem entre 
si. Elas são: I) Fisiologia (estrutura e funcionamento do corpo); II) Psicológica (processos 
mentais e relacionais); III) Sociocultural (sistema de relações sociais, papéis e estatutos 
sociais); IV) Desenvolvimento (processos desenvolvidos ao longo do ciclo de vital) e V) 
Espiritual (influências espirituais e crenças da pessoa) (Neuman, 2011).  
Para Neuman a Enfermagem tem uma visão única sobre o cliente, ela tem em 
consideração a pessoa com um todo. Ela trabalha com todas as variáveis que podem afetar 
a resposta da pessoa ao stress. (Neuman, 2011). O foco da Enfermagem é o de atingir, manter 
ou reter a estabilidade do sistema cliente, através do estudo dos agentes stressores e as suas 
variáveis, para auxiliar o sistema a realizar os ajustes necessários para atingir a harmonia 
(George, 2000). 
Quanto ao conceito Ambiente, este reporta-se não só aos fatores externos do cliente, 
mas também a fatores internos e que interagem com o cliente. É um sistema dinâmico pois é 
um processo contínuo de relação com os stressores ambientais, que têm uma matriz 
multidimensional e o potencial para originar reações, doença, desequilíbrios e reconstituições 
do sistema cliente (Freese, 2004). Estes stressores podem ser intrapessoais, interpessoais e 
extrapessoais e são forças ambientais que na sua interação podem promover a necessidade 
de reajustamento e adaptação a novos problemas (Freese, 2004). No modelo também estão 
identificados “três ambientes relevantes: o ambiente interno, que é de natureza intrapessoal; 
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o ambiente externo, que é de natureza interpessoal e extrapessoal; e o ambiente criado, que 
é de natureza intrapessoal, interpessoal e extrapessoal.” (Neuman, 2011:19)8.  
O conceito Saúde é apresentado como um continuum em que o bem-estar e a doença 
estão em extremos opostos. Este continuum é dinâmico e constantemente sujeito a mudanças 
ao longo do ciclo de vida. A saúde é equiparada ao máximo bem-estar possível indicando que 
as necessidades estão satisfeitas. No caso de não serem satisfeitas as necessidades existe 
um reduzido bem-estar podendo aparecer a doença. Esta dinâmica entre o bem-estar e a 
doença pode ter diferentes graus em qualquer altura (Neuman, 2011).  
Neste modelo, os dois elementos essenciais são o stresse e reação a esse mesmo 
stresse (Neuman, 2011). Como dito anteriormente o cliente (individuo, família ou comunidade) 
é um sistema aberto “no qual os ciclos repetidos de entrada, de processo, de saída e de 
retroiluminação constituem um padrão organizacional dinâmico” (George, 2000: 226).  O 
sistema cliente com o seu desenvolvimento e crescimento vai-se tornando mais complexo e 
vai desenvolvendo trocas com o ambiente que são recíprocas e ambos podem ser 
influenciados de forma negativa ou positiva um pelo outro, podendo encontrar-se um equilíbrio 
entre eles (Neuman, 2011). 
Como podemos ver a seguir, na figura nº 2 o Modelo de Sistema de Neuman é 
apresentado como uma estrutura básica, que representa o cliente (individuo ou grupo) como 
sistema aberto único, composto por fatores comuns tais como características inatas 
(genética), o padrão de resposta e estrutura do ego (Neuman, 2011). O “cliente como um 
sistema está em constante e dinâmica troca de energia com o ambiente.” (Neuman, 2011:14)9. 
Ele, é um composto dinâmico da interação de enumeras variáveis (fisiológicas, 
psicológicas, socioculturais, de desenvolvimento mental e espiritual) estando ele em situação 
de bem-estar ou doença. Está representado como que rodeado por linhas concêntricas que 
formam três mecanismos de defesa de proteção da integridade do sistema cliente e são: a 




8 three relevant environments: the internal environment, which is intrapersonal in nature; the external 
environment, which is interpersonal and extrapersonal in nature; and the created environment, which is 
intrapersonal, interpersonal, and extrapersonal in nature. 
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Figura nº 2 - Modelo de Sistemas de Betty Neuman (Neuman, 1995 as cited in George, 2000: 227). 
Existem muitos fatores de stresse ambiental que possuem diferentes níveis de potencial 
para perturbar a estabilidade habitual do cliente, ou a linha normal do cliente (linha intermédia). 
Estes fatores podem ser conhecidos, desconhecidos e universais (Neuman, 2011). “Cada 
sistema individual cliente/cliente desenvolveu uma gama normal de resposta ao ambiente que 
é referida como a linha normal de defesa, ou estado normal de bem-estar/estabilidade.” 
(Neuman, 2011:14)10. Esta, representa uma mudança ao longo do tempo através do coping 
realizado perante distintas situações de stress e pode ser utilizada como norma para medir o 
desvio de saúde (Neuman, 2011). 
A linha flexível de defesa flexível (linha mais externa) garante proteção contra um stressor 
ou uma combinação de stressores. O seu grau de proteção do cliente contra a possível reação 
aos stressores é influenciada pelas interações particulares das variáveis fisiológicas, 
psicológicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais do cliente (Neuman, 2011). Esta 
linha apresenta uma capacidade de amortecimento dos agentes stressores, tem um efeito 
“tipo acordeão” que protege o sistema cliente e quando a linha perde esta capacidade o 
stresse rompe a linha normal de defesa, destabilizando o sistema (Neuman, 2011).  
Quando um fator de stress invade a linha normal de defesa, são ativadas de forma 
involuntária as linhas de resistência (as mais internas), de forma a estabilizar o sistema. 
 
10 Each individual client/client system has evolved a normal range of response to the environment that 
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Dentro de cada sistema cliente existe então, as linhas de resistência que têm a função de 
retornar o cliente ao estado normal de bem-estar ou se possível a um nível superior de 
estabilidade (Neuman, 2011).  
Mediante as fases e reações do sistema, Neuman (2011) define três níveis de prevenção 
usados para manter o equilíbrio: primário, secundário e terciário. A prevenção primária ocorre 
antes da resposta do sistema ao stressor, em que é feita uma avaliação e intervenção do 
cliente na identificação e redução dos possíveis riscos associados aos fatores de stress 
ambiental para prevenir uma possível reação. Na prevenção primária está incluída a 
promoção da saúde (Neuman, 2011). A prevenção secundária o sistema cliente já reagiu ao 
stresse e o sistema reage de forma a recuperar a homeostasia. Para que se consiga uma 
redução dos efeitos nocivos a organização das intervenções escolhidas e tratamento é 
essencial. Quanto à prevenção terciária “os processos de ajuste que ocorrem à medida que 
se inicia a reconstituição e os fatores de manutenção fazem com que o cliente regresse de 
forma circular à prevenção primária.” (Neuman, 2011: 14)11. 
No seu modelo Neuman descreve a sua visão do Processo de Enfermagem que é 
construído pelas fases do diagnóstico de enfermagem, objetivos e resultados (Neuman, 
2011). No diagnóstico pretende-se obter o maior número dados possíveis para identificar 
todas as interações que provocaram variações na saúde. Os objetivos devem ser definidos 
em acordo com o cliente para que as intervenções possam ser eficazes (George, 2000). 
Quanto aos resultados “são determinados pela intervenção de enfermagem através do uso 
de um ou mais modos de prevenção como intervenção.” (George, 2000: 344). As intervenções 
devem assim ser intencionais e dirigidas aos stressores, sejam estes reais ou potenciais, mas 
que afetam, ou podem vir a afetar, a homeostasia.  
Este modelo, traz um importante contributo para a Enfermagem uma vez que a sua 
aplicação fomenta uma abordagem unificada e uma visão holística do cuidar. A perspetiva 
sistémica do modelo permite aos enfermeiros, analisar e cuidar da unidade familiar enquanto 
um todo (George, 2000). Esta perspetiva permite que o foco, para além do individuo esteja 
também na família, permitindo uma compreensão das complexas relações intra-sistémicas e 
inter-sistémicas. Possibilita também um melhor entendimento dos seus processos de auto-





11 relates to the adjustive processes taking place as reconstitution begins and maintenance factors move 
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2. OBSERVAÇÃO DO CONTEXTO 
A realização do presente Relatório insere-se na UC: Estágio Final, do Mestrado em ESMP 
que decorreu entre 20 de setembro de 2019 e 31 de janeiro de 2020, na EC nº2 do DPSM, 
que está inserido na ULSBA. A supervisão de ensino clínico foi feita pela Enfermeira 
Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica Maria Augusta Borralho Carvalho Pacheco Silva 




2.1 A INSTITUIÇÃO 
A ULSBA é uma Entidade Pública Empresarial (EPE) que integra o Serviço Nacional de 
Saúde e foi criada pelo Decreto-lei n.º 183/2008, de 4 de setembro, que emergiu da vontade 
em providenciar melhores cuidados à população e pelas mais-valias que a efetiva articulação 
entre cuidados de saúde primários e os cuidados de saúde diferenciados pode trazer à 
comunidade (Ministério da Saúde, 2008). Assim, esta unidade apresenta um modelo de 
funcionamento de cuidados de saúde sustentado na integração entre os diferentes níveis de 
cuidados (primários, hospitalares, continuados e paliativos).  
A ULSBA, EPE definiu como objetivos assegurar a prestação de cuidados de saúde 
primários, diferenciados e continuados à população, assim como garantir as atividades de 
saúde pública na sua área geográfica de abrangência (Unidade Local de Saúde do Baixo 
Alentejo [ULSBA], 2019).  
A ULSBA desenvolve a sua atividade em dois níveis de prestação de cuidados:  
“- Cuidados de Saúde Primários – Agrupamento de Centros de Saúde do Baixo 
Alentejo (DACESBA), que integra as Unidades Funcionais dos Centros de Saúde 
de Aljustrel, Almodôvar, Alvito, Barrancos, Beja, Castro Verde, Cuba, Ferreira do 
Alentejo, Mértola, Moura, Ourique, Serpa e Vidigueira, bem como a Unidade de 
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), a Unidade de Saúde Pública (USP), o 
Centro de Diagnóstico Pneumológico (CDP) e o Centro de Aconselhamento e 
Deteção (CAD);  
- Cuidados de Saúde Hospitalares – Hospital José Joaquim Fernandes (Beja);” 
(ULSBA, 2019: 8). 
A área de influência da ULSBA, está limitada a norte pelo distrito de Évora, a este por 
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do Alentejo Litoral. Esta é uma sub-região do Alentejo, que abrange uma superfície de 8.542,7 
Km2, correspondente a cerca de 9,3% do território nacional. A ULSBA integra treze Concelhos: 
Aljustrel, Almodôvar, Alvito, Barrancos, Beja, Castro Verde, Cuba, Ferreira do Alentejo, 
Mértola, Moura, Ourique, Serpa e Vidigueira (ULSBA, 2019). 
 
Figura nº 3 – Área de Influência da ULSBA (ULSBA, 2019: 11) 
A população da área de influência da ULSBA (Figura nº 3) situa-se nos “117.868 
residentes e uma densidade populacional de 13,9 habitantes por Km2.” (ULSBA, 2019:11).  
A ULSBA apresenta como sua visão, atingir o seu reconhecimento pela excelência clínica, 
garantir a equidade e integração eficiente dos “vários níveis de cuidados, assumindo-se como 
uma instituição de referência com uma preocupação de qualidade, eficiência e eficácia, 
técnica e social.” (ULSBA, 2019: 9). Ela, estabeleceu como sua missão garantir uma prestação 
de cuidados de saúde integrados de qualidade, com tempos de resposta adequados e com 
custos comportáveis numa perspetiva de eficiência e eficácia, implementando uma estreita 




2.2 O DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E SAÚDE MENTAL 
O DPSM, em conjunto com o Serviço de Psiquiatria da Infância e da Adolescência (SPIA), 
integram o Serviço de Psiquiatria (SP) da ULSBA e ocupa um edifício do campus hospitalar 
de Beja.  
No piso -2 funciona o SPIA que garante a resposta às crianças, adolescentes (dos 0 aos 
18 anos) e suas famílias. O serviço apresenta várias valências tais como: Ambulatório 
(Consultas de Pedopsiquiatria, Psicologia Clínica e de Enfermagem, Intervenções de apoio 
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Apoio ao Serviço de Urgência; Ligação ao internamento e à Pediatria do desenvolvimento; 
Consultas descentralizadas nos Centros de Saúde e Hospital de Dia. 
No piso -1 acolhe o Ambulatório do Serviço de Psiquiatria onde são realizadas as 
consultas Psiquiatria, Psicologia e Enfermagem, sala de formação, o Hospital de Dia, a sala 
da Psicomotricidade, sala de trabalho de Enfermagem (administração de injetáveis), 
Secretariado e sala das EC. Este serviço funciona de segunda a sexta-feira das 08:00h às 
18:00h exceto às quartas-feiras em que os atendimentos são reduzidos ao máximo para que 
ocorra a reunião da equipa disciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos de serviço social) no 
internamento, para discutirem os casos dos doentes internados, avaliarem a evolução clinica, 
realizar ajustes no plano terapêutico e preparar com as EC a alta do doente. Nesse mesmo 
dia existem também reuniões sectoriais e reuniões das EC. 
No piso 0 funciona a Unidade de Internamento da Psiquiatria (UIP) que tem capacidade 
para doze doentes em que as camas estão distribuídas por quatro enfermarias e dois quartos 
de isolamento para situações mais complexas (doentes com necessidade de contenção me-
cânica). A unidade possui também salas de enfermagem, dois postos de enfermagem, três 
gabinetes médicos, secretariado, sala ocupacional e sala de refeições. Por fim no piso 1 fun-
ciona o jardim ocupacional que é uma área partilhada pelos serviços que fazem parte do SP 
da ULSBA e é um espaço onde são realizadas várias atividades dirigidas aos utentes (Ses-
sões de grupo, Exercício físico, Musicoterapia, Trabalhos manuais).  
O SP da ULSBA tem como objetivo, prestar cuidados de saúde de excelência na área da 
psiquiatria e saúde mental constituindo-se como uma unidade central na prestação de 
cuidados aos utentes com doença mental, na formação pré e pós-graduada e na investigação 
clínica. Ele, tem como missão contribuir para a melhoria da qualidade de vida e um melhor 
funcionamento dos seus utentes, assegurando um acesso a cuidados de qualidade e 
equitativos a todos. Pretende construir uma articulação com os CSP, cuidados continuados e 
hospitalares na promoção da saúde mental e mitigar o impacto da doença mental na 
população (ULSBA, 2020).  
O DPSM tem na sua carteira de serviços inúmeras atividades das quais se destacam:  
- Consultas de Psiquiatria Geral; - Visitas Domiciliárias; 
- Consultas Psiquiátricas de 
subespecialidade (Violência nos 
adultos e Gerontopsiquiatria); 
 
- Urgência (Funciona na Urgência Médico 
Cirúrgica do Hospital de Beja); 
- Consulta Psiquiatria de ligação; - Perícias e avaliações forenses; 
- Consultas de Psicologia; - Internamento de Psiquiatria; 
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- Consultas descentralizadas nos 
CSP; 
- Grupos terapêuticos e de psicoeducação 
(Grupo Cuidadores Informais); 
- Psicoterapias individuais; - Intervenções psicomotoras e de reabilitação;  
- Hospital de Dia; 
- Consultadoria (CSP e estruturas da 
comunidade); 




2.3 A EQUIPA COMUNITÁRIA  
O DPSM da ULSBA sempre teve uma forte ligação a comunidade e tem neste momento 
em funcionamento três EC, que conseguem garantir a continuidade de cuidados em psiquia-
tria e saúde mental com a deslocação dos técnicos à comunidade ou domicílio dos utentes/fa-
mília com doença mental. Pretende-se também contribuir para uma maior adesão terapêutica 
dos doentes e diminuir os internamentos hospitalares.  
Com estas equipas consegue-se uma maior proximidade entre os profissionais de saúde 
e os doentes/família, pois com a VD cria-se uma relação mais próxima e uma maior confiança 
dos utentes nos serviços (Labate et al., 2004). Estabelece-se um acompanhamento com um 
carácter preventivo dos problemas associados à doença mental, possibilitando uma sinaliza-
ção mais precoce das situações mais complexas.  
As equipas são compostas por um médico, um enfermeiro e um técnico de serviço social 
e estão divididas geograficamente da seguinte forma:  
- EC nº 1 abrange os conselhos de:  Almodôvar, Castro Verde, Mértola, Ourique e Beja 
(Aldeias: Beringel, Mombeja, São João Batista, Santa Maria, Santa Vitória, São Brissos, 
São Matias e Trigaches); 
- EC nº 2 abrange os conselhos de:  Barrancos, Moura, Serpa, Vidigueira e Beja (Aldeias: 
Baleizão, Quintos, Neves e Salvador); 
- EC nº 3 abrange os conselhos de: Aljustrel, Alvito, Cuba, Ferreira do Alentejo e Beja 
(Aldeias: Albernoa, Cabeça Gorda, Salvada, Santa Clara do Louredo, Santiago Maior e 
Trindade). 
Estas equipas utilizam a metodologia da Intervenção Comunitária Assertiva e a Gestão 
de Caso, procurando envolver a família no plano individual de cuidados. As intervenções de-
senvolvidas pelas EC são:  
- Visitas domiciliárias; 
- Consulta Médicas nos Centro de Saúde (têm uma regularidade variável, podem ser de 
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- Consulta de ESMP; 
- Intervenção na crise; 
- Intervenções terapêuticas programadas (técnicas de relaxamento; psicoeducação; su-
pervisão/administração/monitorização de medicação; controlo de adesão terapêutica); 
- Articulação com os CSP e estruturas da comunidade para consultadoria, coordenação e 
cooperação no projeto terapêutico do utente e no apoio à família. 
Elas acompanham famílias e doentes com doença mental que são referenciados pelos 
CSP e serviços da comunidade. Também os doentes que tiveram na UIP têm o 
acompanhamento destas equipas. Assim, os utentes que apresentem respostas desajustadas 
ou desadaptadas a processos de mudança que geram sofrimento ou doença mental, ao longo 
do ciclo vital preenchem critérios para serem referenciados para estas equipas (OE, 2018a).  
Após a referenciação do doente (Internamento ou CSP) é agendada VD junto 
doente/família e nessa primeira visita/consulta é realizada a apresentação pessoal e 
clarificação dos papéis e entrevista (indicação dos objetivos, duração e confidencialidade 
desta). Na entrevista é realizada recolha de informação centrada na perspetiva do 
doente/família sobre a história pessoal e familiar. Pretende-se compreender qual é a sua 
perceção sobre a situação, que significado atribui, as emoções, as motivações e os 
comportamentos. Portanto, procura-se perceber o que o utente sabe, o que o preocupa e qual 
a capacidade do utente (Lopes, 2018). Esta entrevista é de extrema importância pois, permite 
“compreender o impacto das mudanças no autocuidado, tendo em conta as relações 
familiares e comunitárias da pessoa” (Meleis, 2010 as cited in Lopes, 2018: 251)12. 
Nas visitas/consultas de seguimento são desenvolvidas as estratégias terapêuticas 
planeadas em conjunto com doente/família, em consequência de um processo de avaliação 
diagnóstica contínua. Após a intervenção realizada na visita, analisa-se a interação ocorrida, 
reavaliando-se os diagnósticos de enfermagem e se necessário, planeia-se novas 
intervenções.   
Nas reuniões semanais de quarta-feira os casos acompanhados são discutidos pela 





12 understand the impact of changes on self-care, taking into account the family and community 
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3. PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 
Como já foi anteriormente referido o estágio final na área ESMP deste Mestrado Integrado 
em Enfermagem, decorreu na EC nº 2, do DPSM da ULSBA e no decorrer do estágio, foi 
identificado uma problemática passível de intervenção. Assim foi planeado, estruturado e im-
plementado um Projeto de Intervenção em Serviço denominado Consigo Saúde Mental. Este 
recebeu o parecer favorável da Comissão de Ética e a sua implementação foi autorizada pelo 
Conselho de Administração da ULSBA (Anexo I). 
Este Projeto está assente na Metodologia de Projeto que “centra-se na resolução de 
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competências de caraterísticas 
pessoais pela elaboração e concretização de projetos numa situação real.” (Ferrito, Nunes & 
Ruivo, 2010: 3). Está associada à investigação e é impulsionadora de uma prática baseada 
na evidência através da identificação, análise e resolução de problemas identificados. Cria 
uma união entre a teoria e a prática, pois o conhecimento teórico emanado da investigação 
do problema irá fundamentar a intervenção para resolvê-lo (Ferrito et al., 2010).  
Na Metodologia de Projeto existem etapas que vão auxiliar a concretização dos objetivos 
e garantir o rigor científico. Neste Relatório será apresentado as várias etapas do Projeto e 
que são: o Diagnóstico de Situação, Definição de Objetivos, Planeamento, Execução e 
Avaliação dos Resultados Obtidos (Ferrito et al., 2010). De seguida utilizaremos estas etapas 




3.1 DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO 
Esta etapa corresponde à primeira fase da Metodologia de Projeto e apresenta-se como 
um processo “dinâmico, no qual a caracterização da situação é continua, permanente e com 
atualizações constantes.” (Ferrito et al., 2010: 10).  
Segundo os mesmos autores nesta fase descrevem-se os fundamentos que vão 
posteriormente justificar as intervenções, faz-se uma definição quantitativa e qualitativa do 
problema, apontando possíveis causas, definindo-se as prioridades e realizando-se à 
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uma colheita de informação objetiva e qualitativa, realizando-se também uma análise da 
situação do ponto de vista social, económico e cultural (Ferrito et al., 2010). 
Durante o Estágio I, que também decorreu na EC nº 2 do DPSM foram realizadas 
inúmeras VD a utentes que tinham tido o seu primeiro episódio psicótico e haviam estado 
internados na UIP da ULSBA. Alguns desses utentes tinham acabado de ter o seu primeiro 
internamento por sintomatologia psicótica e no contacto com os utentes e a sua família, foi 
notório que existia um grande desconhecimento sobre este acontecimento. Temáticas como 
os sintomas, o tratamento e as alterações comportamentais e emocionais decorrentes da 
doença eram onde existiam mais dúvidas. Também a falta de conhecimento dos familiares 
sobre as estratégias para lidar com esta nova situação era geradora de stresse e ansiedade. 
Verificou-se que estes, sentiam uma necessidade de expressar os seus sentimentos e de 
conhecer estratégias para uma melhor adaptação. 
Perante o problema identificado que é passível de intervenção por parte do EEESMP e 
aliado ao interesse pessoal e profissional, no Estágio Final verificou-se ser oportuno ao 
funcionamento do serviço a criação de um projeto direcionado para uma intervenção 
psicopedagógica no primeiro internamento por sintomas psicóticos.  
No enquadramento teórico deste Relatório foram apresentados dados epidemiológicos e 
económicos da doença mental e em particular da Psicose que demonstram a pertinência da 
saúde trabalhar esta problemática.   
O primeiro episódio psicótico poderá ser descrito com uma mudança no comportamento 
ou no estado mental que precede o começo dos sintomas psicóticos (Singh et al., 2005; Del-
Ben, Rufino, Azevedo-Marques & Menezes, 2010) e como já foi dito anteriormente este 
acontecimento, tem grande impacto no doente e sua família. Este pode ser um agente 
causador de sentimentos de culpa, negação e preconceito que provocam mudanças negativas 
no funcionamento familiar (McGorry & Jackson, 1999; Neto, 2000).  
Vários estudos têm demonstrado que nestas famílias os cuidadores têm maior risco de 
sobrecarga, stresse e ansiedade, podendo inclusivamente pôr em causa os cuidados 
prestados e prejudicar a recuperação do doente ou levar a uma recaída (Tennakoon et al., 
2000; Chadda, 2014; Kuipers, Onwumere & Bebbington, 2010).  
Podemos então afirmar que será essencial a estas famílias beneficiarem de intervenções 
por parte dos profissionais de saúde para que possam compreender melhor a doença e 
conseguir um coping eficaz. Assim, elas carecem de formação e treino para adquirirem 
competências para melhor cuidar do familiar doente (CNRSM, 2007). Uma das medidas que 
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Neste sentido e em acordo com a Enfermeira Orientadora e a Docente, ficou decidido que 
nesta primeira fase, iria ser realizada uma Revisão Integrativa da Literatura (RIL) (Apêndice I) 
com o objetivo de perceber quais seriam os benefícios da intervenção psicoeducativa 
implementada pelo enfermeiro à família e doente com o primeiro episódio psicótico.   
Foi escolhido realizar uma RIL pois, é um método de investigação, que faz um resumo do 
passado da literatura empírica ou teórica pesquisada e fornece uma compreensão mais 
abrangente de um fenómeno particular. Integra opiniões e conceitos provenientes da pesquisa 
realizada permitindo conclusões gerais tiradas dos estudos pesquisados (Broome, 2000). Ela 
tem como objeto agrupar e sintetizar resultados de pesquisas sobre uma temática ou questão, 
de maneira sistemática e ordenada, o que vem contribuir para o aprofundar de conhecimento 
do fenómeno investigado (Mendes, Silveira & Galvão, 2008). Trata-se de um método de 
investigação utilizado na Prática Baseada na Evidência e permite integrar as evidências 
encontradas na prática clínica (Mendes, Silveira & Galvão, 2008). A “revisão integrativa é uma 
abordagem que permite a inclusão de estudos que adotam diversas metodologias (ou seja, 
experimental e de pesquisa não experimental).” (Botelho, Cunha & Macedo 2011: 127). 
A revisão realizada percorreu as seguintes fases: identificação do tema, definição do 
problema e elaboração da questão de investigação; definição de critérios de inclusão e 
exclusão; estratégia de pesquisa; avaliação dos estudos incluídos na revisão; discussão dos 
resultados e síntese do conhecimento (Botelho et al., 2011). 
Nesta primeira fase, após a identificação do problema a procurou-se formular uma 
questão de investigação clara e específica (Galvão, Sawada & Trevizan, 2004). Assim, foi 
formulada a questão recorrendo ao acrónimo PICO e que norteou esta RIL: “Quais os 
benefícios da intervenção psicoeducativa na família e utente com primeiro episódio psicótico? 
Depois de elaborada a questão de investigação foram definidos os critérios de inclusão e 
exclusão em articulação com a pergunta e direcionaram a pesquisa realizada. Ela é “definida 
como uma técnica ou conjunto de regras para tornar possível o encontro entre uma pergunta 
formulada e a informação armazenada em uma base de dados.” (Lopes, 2002: 61).  
Assim, foi realizada pesquisa científica nas bases de dados tais como a B-On, PubMed, 
SciELO (Scientific Eletronic Library Online), RCAAP (Repositórios Científicos de Acesso 
Aberto de Portugal) e Cochrane Library, através da aplicação de descritores validados no 
MeSH e DeSH tais como: “nursing”, “psychotic disorders”, “psychosis”, “first”, “episode”, 
“family education” e “patient education”. Para tornar a pesquisa mais restritiva foi utilizado o 
operador booleano AND e também operador de exclusão NOT para os descritores “dementia” 
e “child”. A pesquisa foi efetuada durante o mês de outubro de 2019 e foram consideradas as 
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Depois da exclusão dos artigos duplicados (80) foram retirados mais estudos com a 
aplicação dos critérios de exclusão (238). Após esta fase foi realizada a leitura e análise do 
texto integral dos artigos (44), tendo sido excluídos os que não apresentavam interesse para 
temática em estudo. Assim, no final da pesquisa foram selecionados seis estudos para 
análise: 
- Eficácia das Intervenções de Enfermagem na Sobrecarga da Família da Pessoa com 
Esquizofrenia: Revisão de Literatura (Casaleiro et al., 2017); 
- The Effects of Psychoeducation on the Expressed Emotion and Family Functioning 
(Öksüz et al., 2017); 
- Brief psycho-education for caregivers of persons with first episode psychosis (Kapse & 
Kiran, 2018); 
- Effectiveness of psychoeducational interventions for family carers of people with 
psychosis: A systematic review and meta-analysis (Sin et al., 2017);  
- Intervening early with family members during first episode psychosis: an evaluation of 
mental health nursing psychoeducation within an inpatient unit (Petrakis & Laxton, 2016); 
- Evaluating the effectiveness of a culturally adapted behavioral family psycho-educational 
program for Egyptian patients with schizophrenia (Rami et al., 2018). 
Após a seleção dos artigos, foi realizada a apreciação crítica de cada estudo através dos 
Instrumentos de Avaliação Crítica da Joanna Briggs Institute (JBI) (JBI, 2017). Estes 
demonstraram ser adequados e apresentaram boa qualidade metodológica. Recorremos 
também à avaliação dos níveis de evidência e graus de recomendação (JBI, 2014) dos 
estudos, que revelaram uma forte recomendação.  
Para sistematizar os dados dos estudos escolhidos foi realizada extração de dados para 
análise, com o objetivo resumir os métodos, intervenções e resultados da pesquisa realizada 
(JBI, 2017), permitindo uma organização dos dados extraídos e resumir o conhecimento dos 
diferentes artigos (Botelho et al., 2011).  
Com a análise dos dados obtidos conseguimos indicar que de uma maneira geral, os 
artigos selecionados indicam resultados positivos nas intervenções psicoeducativas 
implementas. Os resultados obtidos na RIL demostram que existem benefícios da 
psicoeducação para a família e doente com o primeiro episódio psicótico. Para os doentes, os 
benefícios das intervenções psicoeducativas são o de contribuir para uma maior adesão 
terapêutica, um melhor controlo sintomático e a consequente melhoria clínica. Contribui 
também para uma maior integração social o que vai promover uma melhoria na sua qualidade 
de vida e diminuição do estigma (Rami et al., 2018). No caso dos cuidadores, a psicoeducação 
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Kiran, 2018) e observou-se uma atitude mais positiva e uma diminuição das emoções 
expressas dos cuidadores (Öksüz et al., 2017; Sin et al., 2017). Estas intervenções ajudaram 
os cuidadores a conseguirem ter uma melhor capacidade para resolver problemas e de 
comunicar mais eficazmente. Verificou-se também uma melhoria no seu comportamento e 
observou-se uma melhoria dos afetos nos membros da família (Öksüz et al., 2017).  
Em suma, a psicoeducação vai promover um aumento de saberes nos cuidadores, 
aumentar a sua capacidade de resolução de problemas, capacitando-os para cuidar do doente 
e assim contribuir para o seu recovery. Com isto, os cuidadores vão sentir uma diminuição da 
sobrecarga percecionada, das emoções expressas, resultando numa melhoria no bem-estar 
dos familiares e trazer importantes ganhos em saúde.  
Na análise realizada aos artigos, verificou-se que em alguns deles não foi possível 
averiguar se as intervenções psicoeducativas foram sempre aplicadas por enfermeiros, no 
entanto, estas fazem parte das competências do Enfermeiro de Cuidados Gerais e em 
particular o EEESMP, podendo ser implementadas de forma autónoma ou em contexto 
multidisciplinar (OE, 2018a).   
Mediante estes achados ficou também identificada a necessidade de serem realizados 
mais estudos sobre as intervenções psicoeducativas realizadas por enfermeiros e em especial 
o EEESMP na família e doente com o primeiro episódio psicótico. Podemos indicar que os 
poucos estudos existentes nesta área específica são uma fragilidade desta revisão. No 
entanto fica também claro que a psicoeducação é uma área onde os enfermeiros podem criar 
e/ou coordenar projetos de intervenção, com importantes benefícios para os doentes e família.   
Fazendo a ligação da problemática ao Modelo de Sistemas de Neuman podemos 
considerar que o primeiro episódio psicótico é um elemento stressor para a pessoa e sua 
família. Este vai afetar as suas linhas de defesa e obrigatoriamente irá provocar uma reação 
do sistema para retomar a homeostasia. Para retomar o bem-estar poderão ser mobilizados 
diferentes “níveis de prevenção” (Neuman, 2011). A implementação de intervenções 
psicoeducativas pode dar um contributo positivo para a promoção da saúde, capacitar o utente 
e família e potenciar as suas capacidades. Com isto o sistema vai conseguir uma melhor 
implementação destes “níveis de prevenção” e conseguir atingir mais facilmente o bem-estar.  
Perante tudo o que foi descrito é possível aferir que o doente com sintomatologia psicótica 
e a sua família podem retirar inúmeros benefícios da intervenção psicoeducativa 
implementada pelo EEESMP. Assim, tornou-se evidente que a implementação de um projeto 
nesta área seria bastante pertinente. Foi então decidido em reunião com a Enfermeira 
Orientadora e a Docente que seria criado e aplicado um Projeto de Intervenção em Serviço 
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3.2 OBJETIVOS DO PROJETO 
Para a concretização do projeto Consigo Saúde Mental é importante definir objetivos 
uma vez que eles “apontam os resultados que se pretende alcançar” (Mão de Ferro, 1999 as 
cited in Ferrito et al., 2010: 18).   
Com a definição dos objetivos é criada “uma base sólida para selecionar metodologias, 
meios e conteúdos temáticos bem como possibilitada uma avaliação concreta, com base no 
alcance, dos objetivos formulados inicialmente. Estes servem assim de linha orientadora, bem 
delimitada, que organiza os esforços de quem a pretende seguir.” (Tomás, 2013: 65).  
Os objetivos que foram definidos para este Projeto são: 
Objetivos Gerais:  
- Promover uma diminuição da sobrecarga sentida pelos familiares;   
- Contribuir para o recovery do utente após o internamento por sintomas psicóticos. 
Objetivos Específicos: 
- Diminuir o impacto negativo do episódio psicótico na vida pessoal, social e profissional 
do utente; 
- Contribuir para a melhoria clínica do doente; 
- Aumentar a literacia da família e utente; 
- Aumentar a adesão terapêutica do doente; 
- Promover uma comunicação eficaz entre os familiares e doente;  




3.3 POPULAÇÃO ALVO 
Numa fase inicial do Projeto foi planeado que a população alvo seria os utentes com o 
primeiro episódio psicótico e a sua família. No entanto devido ao facto de este critério tornar 
o Projeto demasiado restritivo, foi então, decidido em conjunto com a Enfermeira Orientadora 
e a Docente, que seria mais pertinente para o serviço e utentes que a população alvo fosse a 
família e utente que teve o primeiro (durante o ano de 2019) internamento com sintomatologia 
psicótica.  
Para uma melhor definição de quem são os alvos deste Projeto, foram definidos como 
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Critérios de inclusão:  
-Ter o primeiro internamento (durante o ano de 2019) na UIP da ULSBA e a causa desse 
internamento foi a existência de sintomatologia psicótica; 
- Ter idade superior a 18 anos e inferior a 65 anos; 
- Residir na zona de influência da ULSBA. 
Critérios de exclusão:  
- Utente que se recuse a participar no programa; 
- Residir em lares ou instituições; 
- Utentes com diagnóstico de Oligofrenia ou Demência;  
- Utente que vive sozinho.  
Os critérios anteriores foram estabelecidos para a seleção dos doentes para participarem 
no Projeto, no entanto, também fazem parte da população alvo os familiares/cuidadores 
destes. Para garantir que as intervenções psicoeducativas aos familiares sejam efetivas, 
foram também definidos alguns critérios para estes serem incluídos: 
- Familiar que não se recuse a participar ou colaborar no programa; 
- O doente considerar o(s) cuidador(es) como uma pessoa influente na sua vida; 
- Viver com o doente e/ou ter um contacto diário com este; 




3.4 PLANEAMENTO DO PROJETO 
O Projeto foi estruturado com a implementação de um programa psicoeducativo à família 
e doente que teve o primeiro internamento por sintomas psicóticos. As intervenções que fazem 
parte deste programa foram planeadas para serem realizadas em contexto domiciliário.  
Este programa psicoeducativo tem uma abordagem unifamiliar e teve como referencial o 
Modelo de Falloon. Este modelo deriva dos modelos cognitivo-comportamental de terapia 
familiar da década de setenta do século passado e em 1984 Ian Falloon e colaboradores 
apresentaram a “Terapia Familiar Comportamental” (TFC) (Gonçalves-Pereira et al., 2007). 
Esta terapia tem como alvo “a família em conjunto, implicando a inclusão nas sessões de 
todos os elementos disponíveis, nomeadamente da pessoa com doença psicótica” (Falloon et 
al., 1984 as cited in Gonçalves-Pereira et al., 2007: 241). Ela, tem abordagem direta para 
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como para ajudar as famílias a resolver os seus problemas (Falloon, Laporta, Fadden & 
Graham-Hole, 1993). 
Assim, a TFC pretende capacitar os membros da família para terem uma melhor 
capacidade de reagir às adversidades e melhores aptidões relacionais pois estas famílias 
apresentam dificuldades em adotar as estratégias de coping mais adequadas. Para conseguir 
este objetivo é necessário dotar a família de conhecimentos sobre a doença, melhorar as 
competências de comunicação dos seus membros e aumentar as suas capacidades de 
resolução de problemas para enfrentar o stresse do dia-a-dia e a crise (Gonçalves-Pereira et 
al., 2007).   
Os autores Gonçalves-Pereira et al. (2007) apresentam as principais caraterísticas da 
TFC:  
“- Abordagem unifamiliar 
- Responsabilidade perante a família como sistema (e perante cada membro da 
família em particular) 
- Modelo pedagógico psicoeducativo participado: 
- Discussão da informação relacionada com a doença ⇒ aquisição de 
competências específicas que permitam lidar com ela 
- Treino de competências genéricas de comunicação e resolução de problemas 
- Focalização em estratégias cognitivo-comportamentais 
- Intervenção com objetivos precisos, tendencialmente breve, mas com 
possibilidade de sessões de manutenção 
- Não se abordam diretamente: 
- O insight 
- As “emoções expressas” 
- A estrutura familiar 
- Os problemas vividos pela família, exceto no decurso de crises graves (sobretudo 
nas fases iniciais da intervenção)” (Gonçalves-Pereira et al., 2007: 243). 
O Modelo de Falloon foi inicialmente direcionado para famílias de pessoas com doença 
psicótica, no entanto também já foi utilizado em famílias de pessoas com perturbações do 
humor, tais como, depressão major, distimia e perturbação bipolar (Gonçalves-Pereira et al., 
2007). Este modelo apresenta uma intervenção em vários módulos tais como a 
psicoeducação, o treino de comunicação, a resolução de problemas e gestão da crise. Antes 
desta intervenção está previsto que seja realizada uma avaliação abrangente de cada 
membro e da família como um todo (Falloon et al., 1993). Para Gonçalves-Pereira et al. (2007) 
na avaliação individual é realizada uma entrevista, onde deverão ser avaliados os dados 
sociodemográficos, o que sabe sobre a doença mental do familiar e qual o tratamento, 
avaliação da sobrecarga, questões sobre dia-a-dia da pessoa e quais os seus objetivos 
durante o programa. Quanto à avaliação da família pretende compreender a capacidade de 
comunicação de cada membro e qual a competência destes para resolver problemas.  
Em termos funcionais, a TFC tem uma duração que pode ir de seis a doze meses para o 
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nos primeiros meses e a partir do quarto mês estas serão quinzenais ou mensais. Estas 
sessões devem ter uma duração entre 45 e 90 minutos (Gonçalves-Pereira et al., 2007). As 
intervenções são preferencialmente realizadas no domicílio e este facto apresenta enumeras 
vantagens tais como: “facilitação do recrutamento, melhoria nas taxas de adesão, 
possibilidade de avaliação do contexto familiar in loco.” (Gonçalves-Pereira et al., 2007: 246). 
Este modelo como não tem um esquema rígido de sessões, pode ser adaptado às 
necessidades da família, principalmente na crise. Prevê também que o terapeuta realize 
sessões de follow-up para conseguir monitorizar a adaptação da família a novas 
circunstâncias e se for necessário realizar nova intervenção (Gonçalves-Pereira et al., 2007).   
A componente educativa tem uma enorme relevância neste modelo, pois  
“o terapeuta posiciona-se pedagogicamente como facilitador da autonomização da 
família (o que implicará maior capacidade de utilização de recursos, formais ou 
informais). Assim, o terapeuta é diretivo apenas na forma de transmitir ou 
desenvolver as perícias comportamentais em défice, evitando envolver-se no 
sistema familiar, nomeadamente em tomadas concretas de decisão.” (Gonçalves-
Pereira et al., 2007: 244). 
Como já foi referido anteriormente o Projeto tem a sua base teórica assente no Modelo 
de Falloon, no entanto foi alvo de adaptações atendendo à realidade do contexto e à duração 
do estágio. 
 As intervenções incluídas no programa psicoeducativo, serão implementadas ao longo 
de seis sessões semanais no domicílio do utente e a primeira visita será realizada 
preferencialmente entre o 15º e o 30º dia após a alta do internamento. Estas terão uma 
duração de 45 a 60 minutos cada, e cada sessão será agendada em acordo com os 
participantes para que, no período destinado às visitas domiciliarias do DPSM seja possível 
realizar as sessões.  
No final de algumas sessões poderão ser pedidos ao utente e familiares a realização de 
pequenos exercícios relacionados com a temática trabalhada nesse dia e no início da visita 
seguinte serão utilizados esses exercícios realizados para facilitar o resumo e discussão do 
tema trabalhado na sessão anterior. Estes exercícios têm como referencial o programa de 
formação em Cuidados Integrados na Recuperação de Pessoas com Doença Mental Grave 
(CIR). Este é um programa desenvolvido para auxiliar os doentes a desenvolverem 
estratégias (pedagógicas, motivacionais, educacionais e cognitivo-comportamentais) 
personalizadas para lidar com a doença mental de forma individualizada ou em grupo. (CNSM, 
2008b). 
 As sessões para família e doente que participaram no programa foram 
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Quadro nº 1 – Sessões que Integram o Programa Psicoeducativo à Família e Doente. 





Sessão com utente e família 
- Apresentação do programa; 
- Assinatura do Consentimento Informado; 
- Entrevista ao utente e familiares (Apêndice II); 
- Preenchimento documento História Clínica de 















Sessão com utente e família 
- A doença (se já existir diagnóstico); 
- Os sintomas psicóticos; 
- O diagnóstico/início da doença; 
- Causas do episódio psicótico. O modelo 
vulnerabilidade–stress (Almeida, Marques & Queirós, 
2014);  
- Os mitos sobre o episódio psicótico/doença (Robert 
Wood Johnson Foundation, 2014); 
- Entrega do exercício ao utente – Lista de problemas 











Sessão com utente e família 
- Resumo/Discussão do tema da visita anterior 
(Sequeira, 2006). Utilizar exercício pedido na sessão 
anterior para trabalhar problemas /sintomas do utente; 
- As distintas opções terapêuticas (Kaplan & Sadock, 
2007).   
- Os diversos tipos de medicação;  
- Efeitos terapêuticos e adversos da medicação 
(Kaplan & Sadock, 2007); 
 - Benefício da toma regular e cuidadosa da medicação 
(Gomes, 2014); 
- Entrega do exercício - Os benefícios (Prós) e as 
desvantagens (Contras) de tomar a medicação 
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Sessão com a família (sem utente) 
 - Resumo/Discussão do tema da visita anterior 
(Sequeira, 2006); 
- Episódio psicótico – um evento traumático para 
família (Gomes, 2014);  
- A necessidade de encontrar explicações sobre o 
episódio psicótico;  
- O processo de adaptação da família: promover um 
reajuste das expetativas. Gerar um novo equilíbrio 
familiar através da gestão das emoções. A importância 
de um ambiente adequado (Gomes, 2014);  
- Auxiliar a transformação dos problemas em algo 
resolúvel: definir o problema, identificar e analisar 
possíveis soluções, escolher a melhor solução e 
executar a solução após realização de um plano 
(Chalifour, 2009).  
- Entrega do exercício - Plano para lidar com problemas 












Sessão com a família (sem utente) 
- Resumo/Discussão do tema da visita anterior 
(Sequeira, 2006). Utilizar exercício pedido na sessão 
anterior; 
- Significado de crise;  
- Sinais e sintomas de alerta (Almeida et al., 2014);  
- Como enfrentar a crise (Almeida et al., 2014);  
- Lei da Saúde Mental (Assembleia da República [AR], 
1998); 











Sessão com a família (sem utente) 
- Resumo/Discussão do tema da visita anterior 
(Sequeira, 2006); 
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- Regras para uma comunicação eficaz: usar 
linguagem simples e clara, falar um tema de cada vez, 
usar escuta ativa, expressar emoções adequadamente 
(Gomes, 2014);  
- As mensagens que o corpo envia no processo de 
comunicar (o olhar, postura, expressão facial, postura, 
o toque, o tom de voz) (Chalifour, 2008);  





Sessões de Follow-up 
Como pode ser visto no quadro anterior as primeiras três sessões vão ser dirigidas ao 
utente que teve o internamento e a sua família, enquanto que as últimas sessões apenas vão 
ser dirigidas aos familiares. Esta opção prende-se pelo facto de os temas destas sessões 
estarem mais direcionados para capacitar os cuidadores a encontrar as melhores estratégias 
para gerir esta nova realidade. Outra razão para esta escolha prende-se pelo facto de nestes 
doentes ser normal uma baixa crítica para o seu problema de saúde (Cardoso, 2008). Assim, 
a discussão de algumas temáticas planeadas para estas sessões com o doente incluído 
poderá criar situações de conflito entre os membros da família e em vez de se promover o 
bem-estar familiar é criado mais um stressor.  
Todas as intervenções planeadas foram ancoradas na conceção do Processo de 
Enfermagem segundo o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, pretendendo-se executar 
intervenções terapêuticas à pessoa e família com o objetivo de diminuir a sobrecarga dos 
cuidadores e contribuir para um melhor recovery dos doentes. Foram então seguidos três 
passos em que o primeiro foi realizado o diagnóstico de enfermagem e posteriormente foi 
realizado o planeamento das intervenções tendo em conta as metas definidas e se possível 
em parceria com os clientes, tendo como objetivo retomar o equilíbrio do sistema. No terceiro 
passo procurou-se perceber os resultados das intervenções implementadas em parceria com 
os utentes, usando os modos de prevenção deste modelo e avaliar se existiu mudança ou se 
deverá reformular as metas de enfermagem (George, 2000). Pretende-se trabalhar com o 
utente/família a adoção de estratégias de coping para que que exista uma melhor adaptação 
aos agentes indutores de stresse e por outro lado será também trabalhado com eles, formas 
de manter essa adaptação.  
As intervenções descritas no planeamento apresentam um conjunto de estratégias que 
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abrangente para responder às metas traçadas. Assim, no planeamento e implementação do 
Projeto foi essencial que existisse uma integração de diferentes técnicas psicoterapêuticas 
tais como as cognitivo-comportamentais, motivacionais, a relação de ajuda, técnica de 




3.5 IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO 
Na fase de implementação do projeto Consigo Saúde Mental foi materializada “a 
realização, colocando em prática tudo o que foi planeado.” (Ferrito et al., 2010: 23). Neste 
ponto do Relatório será feita a descrição da implementação das intervenções planeadas, em 
consonância com os objetivos definidos e tendo como base teórica o modelo dos sistemas de 
Betty Neuman. 
Tal como é defendido por Ramos (2007) nesta etapa as intervenções foram 
implementadas por quem realizou o planeamento do Projeto, e neste caso foi acompanhado 
e supervisionado pela Enfermeira Orientadora. Foi também tida uma especial atenção para 
se existirem mudanças no “planeado, deverão ser estudadas e colocadas em prática medidas 
de recuperação, de tal modo que os objetivos do projeto não resultem comprometidos.” 
(Ramos, 2007: 9).  
A implementação do Projeto decorreu entre 16 de dezembro de 2019 e 30 de janeiro de 
2020. No decorrer do planeamento do Projeto, foram sendo selecionados potenciais 
candidatos a serem incluídos no mesmo e para este processo a utilização dos critérios de 
inclusão e exclusão foi essencial. Logo que o Conselho de Administração da ULSBA deu a 
sua autorização para a implementação do Projeto, foi realizado o contacto com os 
utentes/famílias e aceitaram participar no Projeto três doentes e quatro familiares.  
Para que tivéssemos um melhor entendimento da população foi realizada colheita de 
dados sociodemográficos dos utentes e familiares, tendo para isso selecionado as variáveis: 
idade, sexo, estado civil, profissão, escolaridade.  
Quadro nº 2 – Dados Sociodemográficos dos Doentes. 
Utente Idade Sexo Estado Civil Profissão Escolaridade 
A 26 Masculino Solteiro GNR 12º ano 
B 34 Masculino Solteiro Desempregado 9º ano 
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Quadro nº 3 – Dados Sociodemográficos dos Familiares. 
Familiar Idade Sexo Estado Civil Profissão Escolaridade 
A1 62 Feminino Casada Desempregada 12º ano 
A2 66 Masculino Casado Reformado 4º ano 
B1 62 Feminino Casada Doméstica 4º ano 
C1 53 Feminino Divorciada Administrativa 12º ano 
Para garantir a confidencialidade dos participantes, estes foram codificados por letras e 
para facilitar a conexão utente-familiar na codificação dos familiares foi-lhes atribuída a 
mesma letra do utente, acrescentando-se um número.  
Através da leitura dos quadros nº 2 e nº 3 podemos retirar algumas elações sobre a 
população do Projeto. Os doentes têm uma média de idades de 30,7 anos e são todos do 
sexo masculino (100%). A maioria está desempregado (66,7%) e apenas um dos doentes 
tinha trabalho certo (33,3%). Quanto ao nível de escolaridade a maioria tinha a escolaridade 
obrigatória (66,7%), e um dos utentes apenas completou o 9º ano (33,3%). 
Quantos aos familiares consideramos importante referir que no caso do utente (A), ambos 
os progenitores aceitaram participar no Projeto, noutro utente (B) o pai recusou participar pelo 
que apenas a mãe participou. Quanto ao outro utente (C) estava a residir com a mãe e irmão, 
com a impossibilidade de o irmão (as sessões foram realizadas no horário de trabalho deste) 
participar no Projeto apenas a mãe foi incluída. Os familiares apresentam uma média de 
idades de 60,8 anos e ao contrário dos doentes a maioria é do sexo feminino (75%), em que 
apenas um familiar é do sexo masculino (25%). Tal como os utentes, os cuidadores na sua 
maioria não têm trabalho (75%), por estar reformado (25%), desempregada (25%) ou é 
doméstica (25%) e apenas um dos familiares é que tem trabalho (25%).  
Este programa foi assim aplicado a três famílias e perante os dados obtidos podemos 
afirmar que as famílias participantes neste Projeto são maioritariamente nucleares (66,7%) e 
apenas uma destas é monoparental (33,3%). Os familiares cuidadores passam grande parte 
do seu dia junto do familiar doente.  
 
- Primeira Sessão: 
 Esta sessão foi realizada a todos os participantes, tendo sido realizada a apresentação 
do Projeto e todos assinaram o Consentimento Informado (Apêndice III) para participarem no 
mesmo. Na sessão foi realizada ao doente e cuidadores uma entrevista que para Chalifour 
(2009:59) é um 
“tipo particular de interações verbais e não verbais formais entre um interveniente e 
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determinados modos de fazer e estar em função da compreensão dos seus papeis, 
do contexto, das suas características, do assunto tratado, dos objetivos visados e 
do tempo que acordam para este fim.”    
O tipo de entrevista escolhido foi a semiestruturada, que apesar de dar grande liberdade 
ao participante, também permite algum controlo ao entrevistador pelo que foi elaborado um 
guião para melhor direcioná-la (Fortin, 2003). 
Para garantir a recolha dos dados essenciais, sem perder o foco na interação, foi 
organizado um guião de entrevista, tendo como objetivo perceber a perspetiva do doente e 
dos cuidadores sobre a situação, acima de tudo pretendeu-se perceber o que estes sabem, 
quais as suas preocupações e quais as suas capacidades (Lopes, 2018). Este guião 
(Apêndice III) baseou-se num guião apresentado na Tese de Mestrado de Fernandes (2016) 
que segue uma linha orientadora similar ao pretendido na entrevista implementada. Na 
realização da entrevista foi também utilizado o documento Historia Clínica de Enfermagem - 
MOD. 1259 em vigor na ULSBA para facilitar a colheita dos dados.  
Tal com planeado, nesta primeira sessão, os cuidadores preencheram a escala de Zarit 
(Anexo VI) validada para a população portuguesa por Sequeira (2007) e contém questões que 
avaliam a sobrecarga objetiva e subjetiva do prestador de cuidados informal. Escolhemos esta 
escala, considerando os objetivos do Projeto, pois necessitávamos de verificar a influência da 
intervenção psicoeducativa na redução da sobrecarga sentida pelos cuidadores dos utentes 
que tiveram o primeiro internamento por sintomatologia psicótica. Nesta escala estão 
abrangidas várias dimensões tais como a “saúde, vida social, vida pessoal, situação 
financeira, situação emocional e tipo de relacionamento.” (Sequeira, 2010: 11). Esta, 
apresenta quatro domínios que são: “impacto da prestação de cuidados”, “relação 
interpessoal”, “expectativas com o cuidar” e “perceção de auto-eficácia” (Sequeira, 2010). No 
quadro seguinte está especificado quais as questões que avaliam as diferentes dimensões.  
Quadro nº 4 – Domínios e Respetivas Questões da Escala de Zarit 
Domínios da Escala Questões Correspondentes 
Impacto da Prestação de Cuidados 1, 2, 3, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 17 e 22 
Relação Interpessoal 4, 5, 16, 18 e 19 
Expectativas com o Cuidar 7, 8, 14 e 15 
Perceção de Auto-eficácia 20 e 21 
Correspondência entre as questões e os diferentes domínios. Fonte: Sequeira (2007). 
Cada uma das questões tem uma ponderação qualitativa/quantitativa que é realizada da 
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sempre = (5).” (Sequeira, 2010: 11). Então, pode-se obter um resultado que varia entre 22 e 
110, em que quando maior score, maior será a perceção de sobrecarga, em concordância 
com os seguintes pontos de corte: Inferior a 46 = Sem sobrecarga; Entre 46 a 56 = Sobrecarga 
ligeira; Superior a 56 = Sobrecarga intensa (Sequeira, 2010). A aplicação desta escala foi 
realizada a todos os cuidadores no início e no final do programa para percebermos a influência 
do mesmo.  
Foi também planeado a aplicação da escala Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) versão 
ampliada 4.0, validada para a população portuguesa por Gusmão, Talina, Xavier & Caldas de 
Almeida (1996), aos utentes do Projeto para avaliar a influência do programa na melhoria ou 
não, dos sintomas mais frequentes em quadros psicóticos. No entanto, quando foi 
apresentado o Projeto à diretora do DPSM, esta colocou reservas à utilização desta escala 
pelo que não foi possível realizar a sua aplicação. Para que fosse possível verificar a validade 
das intervenções junto dos doentes optou-se por aplicar um questionário de satisfação do 
projeto Consigo Saúde Mental. Para a construção deste questionário foi realizada uma 
pesquisa científica sobre outros questionários que avaliam a satisfação dos utentes com os 
cuidados de saúde. O questionário Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ) (Ware, Snyder, 
Wright & Davies, 1983) e a Escala de Satisfação dos Pacientes com os Serviços de Saúde 
Mental (SATIS-BR) (Bandeira & Silva, 2012) foram referência para a construção do nosso 
questionário. Quanto ao processo de formulação das questões está descrito de forma 
pormenorizada mais adiante. O questionário foi apreciado pela Enfermeira Orientadora e 
colegas do serviço que deram um importante contributo para o seu aperfeiçoamento. Como o 
questionário não foi testado e validado, os seus resultados serão meramente indicativos. 
Nesta sessão foi possível verificar que de forma transversal, existia um grande 
desconhecimento nos doentes e seus familiares sobre os sintomas psicóticos e doença, como 
lidar com os sintomas e que tipo de medicamentos estavam a tomar. Tornou-se notório que o 
internamento foi um evento traumático para estas famílias e trouxe uma grande alteração do 
sistema familiar. Nos relatos destes, é facilmente detetável a presença de stresse, ansiedade 
e receio dos cuidadores pelo futuro do familiar. A afirmação da mãe de um dos utentes 
descreve bem este receio, “não sei o que ele vai fazer da vida dele” (sic). Outro aspeto comum 
é de que de uma forma ou de outra, quase todos nesta primeira sessão ainda estão a tentar 
encontrar estratégias para enfrentar esta nova situação.  
 
- Segunda Sessão:  
Na segunda sessão realizada, foi fornecida ao doente e família as informações sobre os 
sintomas e doença (no caso de já ter diagnóstico médico) e alguns mitos/estigma associados 
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através de questões abertas para dar mais liberdade aos participantes expressar sentimentos 
e dúvidas.  
Nos assuntos debatidos foi possível perceber que dois dos doentes já tinham tido 
acompanhamento em psiquiatria antes do internamento e que apenas um deles nunca tinha 
tido seguimento anterior. Transversal a todos os doentes e familiares foi a falta de 
conhecimentos sobre o que são os sintomas psicóticos e as características desses mesmos. 
Alguns cuidadores conseguiam enumerar alguns sintomas da Psicose, mas, não conseguiam 
explicar no que consistiam. Outra cuidadora, revelou uma enorme dificuldade em perceber e 
entender os mesmos, não conseguindo sequer associar os sintomas com o que aconteceu ao 
seu filho. Foi necessária uma maior atenção e uma sessão um pouco mais longa para 
trabalhar em conjunto com esta cuidadora o tema pois, a falta de compreensão da cuidadora 
estava a ser um foco de stresse na família. Outra cuidadora revelou que essa falta de 
conhecimento, “o não saber o que é” (sic) foi gerador de grande ansiedade. Esta cuidadora 
também referiu que o facto de o filho ter tido alta sem um diagnóstico definitivo foi gerador de 
stresse.  
Nesta sessão os mitos e o estigma da doença mental foram abordados e verificou-se que 
o estigma ainda está bem presente, pois como um cuidador referiu “ninguém gosta de ter um 
filho maluco” (sic). De uma forma geral quase todos os cuidadores de uma forma mais explícita 
ou não, alimentam o estigma de que o seu familiar nunca vai voltar a ter uma vida normal e 
em várias alturas durante o programa foi necessário desconstruir juntos dos mesmos esta 
ideia errónea.   
No final da sessão foi entregue o exercício “Lista de Problemas e Sintomas Comuns” 
(CNSM, 2008b) ao utente para que fosse realizado para a próxima sessão. Este exercício 
serviu para avaliar se as dúvidas sobre os sintomas tinham sido esclarecidas e se a 
informação passou da forma mais correta.  
 
- Terceira Sessão: 
A sessão iniciou-se sempre com a leitura do exercício pedido na sessão anterior e de 
uma forma geral todos os participantes demostraram ter mais conhecimentos sobre os 
sintomas psicóticos. Estes, conseguiam de uma forma simples, enumerar e descrever alguns 
sintomas da Psicose e a maioria enumerou os sintomas “alucinações”, “delírios”. Um dos 
doentes sentiu também a necessidade de acrescentar a “ansiedade” e o “isolamento” nesta 
lista. Verificou-se que a ansiedade estava relacionada com a vinda do trabalho da mãe e irmão 
“tenho medo de que algo lhes aconteça” (sic). Foi trabalhado com este doente, formas de 
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ansiolítica que tinha prescrito em SOS13 e não estava a fazer. Quanto ao isolamento foi 
trabalhado com o utente, estratégias para que este começasse a fazer pequenas saídas à rua 
e consoante os resultados, aumentaria o número e distâncias das mesmas.  
Nesta sessão tal como planeado, foi abordado tipos de tratamento e medicação. Foi 
possível verificar que o modelo de tratamento que os doentes e cuidadores reconhecem mais 
facilmente é o farmacológico e têm poucos conhecimentos sobre outras abordagens 
terapêuticas tais como a psicoterapia e psicoeducação. Dos três doentes nenhum estava a 
gerir a sua medicação de forma autónoma necessitando de ajuda dos cuidadores, quer seja 
na compra ou na toma no horário correto. Observou-se também que estes demonstraram 
poucos conhecimentos sobre quais os medicamentos que faziam parte do seu tratamento e 
para que se destinam. A inclusão desta temática nas sessões foi pertinente e benéfica para 
os doentes pois, foi importante o esclarecimento de dúvidas, contribuindo assim para uma 
melhor gestão do regime medicamentoso e promover uma melhor adesão à medicação.  
Após ser dada a informação foi entregue o exercício “Os Benefícios (Prós) e as 
Desvantagens (Contras) de Tomar a Medicação” (CNSM, 2008b) aos doentes para perceber 
se ainda persistiam algumas dúvidas e realizar a desconstrução dos mitos e/ou entraves que 
surgiram. No exercício verificou-se que todos apresentaram benefícios e dois apresentaram 
desvantagens na toma da medicação. De uma forma genérica os doentes conseguiam 
identificar os medicamentos e indicar qual o seu propósito. Como vantagens os doentes 
apontaram o “fazem-me sentir normal” (sic), “já não penso tanto que estão a falar de mim” 
(sic) ou até “melhorei, pois, lavo menos as mãos” (sic). Outro utente referiu que “alguma coisa 
está a fazer efeito pois sinto-me melhor” (sic) também referiu que o facto de ter de tomar os 
medicamentos a horas certas o tinha ajudado a “organizar-se” (sic). Quanto à aceitação da 
medicação, dois doentes do Projeto não colocaram qualquer entrave à toma da mesma e 
apenas um mostrou-se renitente a ter que continuar com a toma da medicação. Como 
desvantagens na toma da medicação foram apontados alguns efeitos secundários 
“obstipação” e “pele da cara mais oleosa” pelo que foram realizados ensinos sobre 
alimentação eficaz na obstipação e aconselhados produtos de higiene mais adequados. Outro 
doente referiu que por causa da medicação “tenho bebido mais água” (sic) (cerca de 1,5 litros) 
e consequentemente urinava com mais frequência. Feita educação de que este facto, não 
estava relacionado com a medicação e que beber 1,5 litros de água por dia é o aconselhado 
e o mais adequado.  
 
13 Sigla de Si Opus Sit (se for necessário). Utilizado nas prescrições médicas a indicar o uso de 






ago-20 | Página 62 
 
Psicoeducação na Visita Domiciliária do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 
à Família e Doente após o Primeiro Internamento por Sintomatologia Psicótica |  
- Quarta Sessão:  
No planeamento do Projeto foi estabelecido que as últimas três sessões iriam ser 
realizadas apenas com os cuidadores o que acabou por acontecer em duas famílias. Na outra 
família o doente participou nestas sessões a seu pedido e como se tratava de um caso com 
o quadro clínico estável foi possível incluí-lo.  
Na quarta sessão as temáticas trabalhadas centraram-se sobretudo na vivência dos 
cuidadores perante este evento que é traumático e um stressor para ao sistema familiar. Para 
além do auxílio na gestão das emoções foi também trabalhado a necessidade de ser feito um 
eventual reajuste das expetativas e forma de implementar um ambiente adequado para 
promover o bem-estar. Para auxiliar estes processos foi também fornecido aos cuidadores 
educação sobre a resolução de problemas partindo da premissa de que um problema é algo 
resolúvel.  
Globalmente a participação e discussão com os cuidadores foi produtiva e foram 
discutidas medidas para uma correta definição dos problemas e implementação de estratégias 
para amenizar ou resolver os mesmos. Foi também importante trabalhar com os cuidadores 
a realização do reajuste de algumas expectativas, pois existia o risco de serem demasiado 
ambiciosas e tornar os problemas difíceis de resolver ou até mesmo irresolúveis.    
Foram vários os problemas identificados pelos cuidadores e desde o “regresso ao 
trabalho do filho” (sic), o “processo em tribunal” (sic). Uma das cuidadoras indicou a 
arrumação/disposição do quarto como problema e foco de tensão dentro da família. Foi 
necessário trabalhar com a cuidadora alguns aspetos tais como: a existência de cedências e 
implementação de estratégias de comunicação e negociação.  
No caso particular da família onde participou o doente, os principais problemas 
destacados foram o “sair de casa e ir à rua” (sic), “não encontrar uma ocupação” (sic) e 
“encontrar os velhos amigos” (sic) por causa dos consumos que este teve no passado. Foram 
discutidas com o doente e cuidadora algumas estratégias que poderiam ser colocadas em 
prática, mantendo os objetivos o mais realistas possíveis.  
Nesta sessão foi utilizado o exercício “Plano para Lidar com Problemas e Estratégias” 
(CNSM, 2008b) para facilitar aos participantes a definição dos problemas e a escolha das 
estratégias para lidar com eles. No final foi oferecido um exemplar a cada um para que 
individualmente e sempre que achassem necessário, utilizarem-no como uma ferramenta de 
suporte para enfrentar novos desafios/problemas.  
 
- Quinta Sessão:  
Nesta sessão, a gestão da crise foi a temática trabalhada e foi realizada a educação sobre 
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casos foi utilizado os relatos de experiências anteriores na crise para facilitar o debate. Foi 
também desenvolvido em conjunto com os cuidadores, estratégias de prevenção da crise e 
um plano para situações onde a crise já está instalada. Consideramos importante realçar que 
foi benéfico dar a conhecer alguns aspetos da Lei da Saúde Mental (AR, 1998) aos cuidadores 
pois existia um grande desconhecimento sobre a mesma e a discussão de alguns elementos 
desta lei ajudou-os a delinear quais os passos a dar em caso de uma nova crise do seu 
familiar.  
 
- Sexta Sessão: 
Na sexta sessão foi trabalhada a comunicação e a sua componente verbal e não-verbal, 
técnicas para utilizar uma comunicação eficaz, a importância de adotar uma postura adequada 
e usar discurso assertivo. Foram trabalhadas estratégias de comunicação a serem adotadas 
durante a crise e também de como esta, deverá ser feita no dia-a-dia entre os elementos da 
família, com especial incidência para a forma como são transmitidas certas mensagens e que 
poderão não ser corretamente compreendidas. Observou-se que nesta sessão existiu uma 
grande recetividade por parte dos participantes pois, em algumas famílias a comunicação dos 
seus elementos era um foco de problemas e um foco de stresse.   
Nesta sessão foi pedido a todos que de uma forma informal partilhassem a sua opinião 
sobre a pertinência e satisfação com o Projeto e o feedback foi bastante positivo. Globalmente 
verificou-se uma satisfação dos cuidadores em terem recebido informação estruturada sobre 
a doença/sintomas do familiar e estratégias para auxiliar a adaptação. De igual forma todos 
os participantes consideraram ser muito importante existir projetos deste tipo para as famílias 
e doentes que têm alta do internamento principalmente nas primeiras semanas do pós-alta. 
Um dos cuidadores referiu que este Projeto o ajudou a “entender melhor algumas coisas” (sic), 
outra cuidadora afirmou que “foi muito importante este apoio” “ajudou-me a perceber melhor 
o que aconteceu” (sic). Quanto ao facto de este Projeto ser implementado no domicílio, todos 
demonstraram estar satisfeitos com este tipo de abordagem pois estão no seu contexto, e 
como uma cuidadora referiu “sentimo-nos mais à vontade em casa” (sic).  
No final da sessão foi pedido aos cuidadores para que voltassem a preencher novamente 
a escala de Zarit (Sequeira, 2007) para perceber se o Projeto contribui ou não para a 
diminuição da sobrecarga dos cuidadores e foi também entregue aos doentes o questionário 
de satisfação do projeto Consigo Saúde Mental (Apêndice IV). O questionário foi criado de 
forma a permitir verificar o grau de concordância dos doentes com as afirmações 
apresentadas, pelo que, foi utilizada uma da escala do tipo Lykert (Lykert, 1932). 
Este tipo de escala tem sido muito aplicado na mensuração de atitudes, utilizando-se para 
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dada pela escolha entre cinco pontos que pode ir desde a concordância total até à 
discordância total (Silva Júnior, 2014).  Esta escala apresenta enumeras vantagens tais como, 
ser de fácil construção e aplicação, é objetiva e homogénea, aumentando a probabilidade de 
medição de atitudes (Scoaris, Benevides-Pereira & Filho, 2009). Como ponto negativo desta 
escala podemos indicar que a obtenção de respostas padronizadas e quantificadas 
“impossibilita a detecção de nuances e sutilezas de atitudes, que por sua vez são percebidas 
nas entrevistas e questionários abertos.” (Scoaris et al., 2009: 908).  
O questionário foi dividido em duas partes em que a primeira pretendia compreender qual 
o contributo do Projeto para aumentar a compreensão sobre o episódio psicótico sofrido e a 
necessidade de tomar a medicação. Pretende também perceber se existiu um contributo 
positivo para a relação deste com os seus familiares e para a sua qualidade de vida. Na 
primeira parte do questionário são abordadas as seguintes dimensões: Insight (1ª, 2ª 3ª e 4ª 
questões); relação intra-sistémica (5ª e 6ª questão); e a qualidade de vida (7ª e 8ª questão). 
Relativamente às primeiras quatro questões, elas foram formuladas tendo por base a Scale 
to Assess Unawareness of Mental Disorder (SMUD) que for criada por Amador et al. (1993) e 
é usada para avaliação do reconhecimento da doença e necessidade de tratamento pelos 
doentes. Para a formulação da quarta e quinta questão recorremos à Nursing Outcoms 
Classification (NOC) e ao resultado “Bem-Estar Familiar – 2601” (Moorhead, Johnson, Maas 
& Swanson, 2010: 324) que avalia o “Ambiente de apoio, conforme caracterizado pelas 
relações e metas dos membros da família” (Moorhead et al., 2010: 325). Quanto à sétima e 
oitava questão recorremos à World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-BREF) 
para a formulações das perguntas. Esta é a escala abreviada criada pelo Grupo de Qualidade 
de Vida da OMS (The Whoqol Group, 1998) para avaliação da qualidade de vida.  
Na segunda parte as questões têm com objetivo perceber o grau de satisfação dos 
doentes com a intervenção do enfermeiro e do Projeto em geral. Para a criação das questões 
baseamo-nos na Short Assessment of Patient Satisfaction (SAPS) criada por Hawthorne, 
Sansoni, Hayes, Marosszeky & Sansoni (2014) para a avaliação da satisfação dos utentes 
com os cuidados de saúde.  
 
- Follow-up: 
Devido ao facto de este Projeto ter estado limitado ao tempo de estágio foi implementado 
em seis sessões, no entanto, por ser essencial manter um acompanhamento dos 
participantes, ficou previsto a realização das visitas de follow-up pela equipa. Este 
acompanhamento foi assumido pela Enfermeira Orientadora que garantiu a continuidade dos 
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Durante a leitura da implementação do Projeto é possível verificar que ao longo das 
sessões foram surgindo vários fenómenos descritos pelos participantes e que eram fontes de 
stresse. Tal como é defendido por Newman (2011), foi possível verificar que os stressores 
descritos apresentavam várias origens tais como: as intrapessoais (alucinações e delírios), 
interpessoais (expectativas quanto ao papel social dos indivíduos e relação entre os 
elementos da família) e extrapessoais (problemas financeiros ou falta de trabalho). Estes 
foram geradores de perturbação das linhas de defesa do sistema e provocaram desequilíbrios 
dos sistemas cliente e família.  
Assim, as intervenções foram implementas no intuito de aumentar a resistência das linhas 
de defesa do utente/família para que estes pudessem apresentar uma melhor adaptação aos 
stressores, evitando assim, uma influência negativa do continuum doença-saúde. As 
intervenções seguiram os pressupostos do Modelo de Newman (2011) e assentaram nos três 
níveis de prevenção. O primário, tendo sido realizado promoção da saúde, auxiliando os 
utentes a identificar e reduzir possíveis riscos associados aos fatores de stresse. A prevenção 
secundária com o auxílio realizado ao utente/família para aquisição de estratégias de coping 
e a prevenção terciária com a ajuda aos participantes a evitar os stressores ou a enfrentá-los 





Na avaliação pretende-se compreender o impacto das intervenções implementadas no 
Projeto através de um processo contínuo, em que as intervenções e resultados serão 
analisados. Procura-se perceber se as intervenções planeadas e implementadas foram 
adequadas para o conseguimento dos objetivos estabelecidos (Batista, 2007).   
Esta etapa foi realizada, tendo em conta várias dimensões que estão relacionadas com a 
eficácia, a eficiência e a efetividade, pois a “intervenção que se propõe realizar mudanças 
efetivas no contexto geral tem de desenvolver formas de ação competentes, eficientes, 
eficazes e efetivas, ante as diferentes dimensões da problemática em foco.” (Batista, 2007: 
117).   
Na avaliação da eficácia pretende-se verificar se a intervenção foi adequada para 
alcançar os objetivos e os resultados previstos. Quanto à eficiência, será avaliada através da 
verificação se a ação obteve os melhores resultados através do menor custo e esforço. Para 
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efetiva mudança no problema da população alvo. Verifica-se o sucesso ou insucesso da 
intervenção. (Batista, 2007).  
Para avaliar um projeto terá que ser necessário verificar se os objetivos definidos 
inicialmente foram atingidos, isso irá resultar numa avaliação positiva ou negativa. Se for 
positiva deve-se verificar a “pertinência desse objetivo, ou seja, questionar se atingir o objetivo 
foi útil ao processo ou se, após o término do projeto, constata-se que o mesmo não era 
relevante, e quais as possíveis justificações.” (Ferrito el al., 2010: 26). Por outro lado, se a 
avaliação for negativa significa que o objetivo definido não foi alcançado pelo que é importante 
entender os fatores que influenciaram este insucesso e perceber quais são as consequências. 
Isto deverá ser impulsionador de novas estratégias e intervenções para que o objetivo possa 
ser atingido. (Nogueira, 2005).  
Para analisarmos os resultados das intervenções implementadas e conseguirmos uma 
avaliação do projeto Consigo Saúde Mental decidimos utilizar dois instrumentos. Um deles 
foi aplicado aos cuidadores e o escolhido foi a escala de Zarit (Sequeira, 2007) para 
averiguarmos se existiu uma diminuição da sobrecarga percecionada, respondendo assim ao 
primeiro objetivo geral deste Projeto. O segundo instrumento utilizado, foi direcionado aos 
doentes e recorremos a um questionário de satisfação pois, devido aos constrangimentos 
anteriormente referidos não foi possível aplicar a instrumento planeado. Com este 
questionário pretendia-se perceber se o Projeto contribuiu para a satisfação e bem-estar dos 
doentes e consequentemente contribuir positivamente para o seu recovery. 
Quanto ao primeiro instrumento (escala Zarit) foi aplicado apenas aos cuidadores na 
primeira e na última sessão, para compreender o impacto da intervenção na sobrecarga 
percecionada por eles. Os dados recolhidos e analisados são apresentados nos quadros 
seguintes onde estão os valores iniciais e finais dos scores de sobrecarga, os resultados dos 
diferentes domínios da escala e as médias.   
Quadro nº 5 – Scores de Sobrecarga dos Cuidadores no Início e no Final do Projeto 
Cuidadores A1 A2 B1 C1 Média 
Total (Score Sobrecarga) 
no início do Projeto 
33 34 66 53 46,5 
Total (Score Sobrecarga) 
no final do Projeto 
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Quadro nº 6 – Resultados dos Diferentes Domínios da Escala Zarit 
Cuidadores A1 A2 B1 C1 Média 
Impacto da prestação 
de cuidados 
Início Final Início Final Início Final Início Final Início Final 
18 12 18 13 30 23 26 13 23 15,25 
Relação interpessoal 5 5 6 6 14 11 8 5 8,25 6,75 
Expectativas com o 
cuidar 
8 6 8 6 16 13 14 5 11,5 7,5 
Perceção de auto-
eficácia 
2 2 2 2 6 7 5 2 3,75 3,25 
Analisando os dados obtidos e olhando para o quadro nº 5, verificamos que no início do 
Projeto dois dos cuidadores não apresentavam um score que indicasse sobrecarga (A1 e A2) 
e quanto aos outros cuidadores, um apresentava sobrecarga ligeira (C1) e o outro 
apresentava sobrecarga intensa (B1). Observando os resultados obtidos (Quadro nº 5) no 
final do Projeto conseguimos observar que globalmente todos os cuidadores apresentaram 
uma descida no score sobrecarga. Verificamos que o score médio de sobrecarga era no início 
de 46,5 e que no final o valor médio desceu para 32,8. Em suma, no final do Projeto só um 
cuidador apresentava sobrecarga ligeira (25%), os restantes não apresentaram score 
compatível com sobrecarga (75%).  
Para descrevermos os dados apresentados utilizando uma linguagem padronizada, 
recorremos à CIPE (ICN, 2015) e ao Padrão De Documentação em Enfermagem De Saúde 
Mental e Psiquiátrica da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018b) e verificamos que a sobrecarga 
está incluída no diagnóstico Stresse do Cuidador. Então, no início do Projeto dois cuidadores 
apresentavam stresse do cuidador em grau reduzido, outro tinha stresse do cuidador em grau 
moderado e outro apresentava stresse do cuidador em grau elevado. No final, após a 
intervenção, três cuidadores mostravam stresse do cuidador em grau reduzido (75%) e um 
apresentava stresse do cuidador em grau moderado (25%).  
Quanto aos domínios da escala Zarit (Quadro nº 6) verificamos que em quase todos 
existiu uma descida dos valores e que apenas uma cuidadora apresentou no domínio 
perceção de auto-eficácia um aumento do score.   
Perante estes resultados pudemos constatar que o Projeto foi bem-sucedido no 
atingimento do seu primeiro objetivo geral pois, no final das seis sessões todos cuidadores 
apresentaram menor nível de sobrecarga. No entanto, o período entre as duas avaliações foi 
de seis semanas o que pode não ser o tempo suficiente para verificar a verdadeira amplitude 
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mudanças foram efetivas, a Enfermeira Orientadora comprometeu-se a executar nova 
avaliação da sobrecarga, seis meses após a última sessão.  
 
O segundo instrumento utilizado foi apenas aplicado aos doentes e foi aplicado no final 
do Projeto. Os resultados do questionário de satisfação podem ser verificados nos quadros nº 
7 e nº 8.  
Quadro nº 7 – Resultados do Questionário Quanto ao Contributo do Projeto. 
Frases A B C Média 
Estas sessões ajudaram-me a compreender melhor o que me 
aconteceu antes de estar internado 
4 3 5 4 
Agora, consigo explicar e compreender os meus sintomas 4 3 4 3,7 
Com a informação que me foi fornecida compreendo melhor 
os benefícios da medicação 
4 4 5 4,3 
Este programa não trouxe qualquer contributo positivo para 
mim 
1 2 1 1,3 
No final deste Projeto sinto que me relaciono melhor com os 
meus familiares 
3 3 5 3,6 
Sinto que a minha família me compreende melhor 3 2 5 3,3 
Consigo viver melhor com o meu problema de saúde 4 3 5 4 
Tenho mais confiança nas minhas capacidades 3 2 5 3,3 
No quadro anterior são apresentadas as respostas dadas pelos utentes às frases 
incluídas na primeira parte do questionário. Para conseguirmos dar uma ponderação 
qualitativa/quantitativa às respostas foi utilizada uma escala de Lykert com a seguinte 
ponderação: Discordo Totalmente = (1); Discordo = (2); Nem Concordo Nem Discordo = (3); 
Concordo = (4) e Concordo Totalmente = (5).  
Observando o quadro anterior, percebemos que os utentes na sua maioria (75%) 
indicaram que o Projeto os ajudou a perceber melhor as causas para o seu internamento e 
compreender melhor os seus sintomas (Frases nº1 e nº2). No entanto, um dos doentes nem 
concordou nem discordou (25%). Por outro lado, todos (100%) indicaram que o Projeto os 
ajudou a perceber os benefícios da medicação (Frase nº3) e consideram também que o 
mesmo lhes trouxe um contributo positivo (Frase nº4). 
 Quanto aos contributos do Projeto para a relação do utente com os seus familiares e a 
perceção de que é mais compreendido (Frases nº5 e nº6), existiram respostas dispares. Um 
dos utentes concordou totalmente com os benefícios do Projeto nestes domínios, outro nem 
concordou nem discordou e outro não concordou com a existência de benefícios. 
A maioria dos utentes (75%) concorda com o facto de que o Projeto os ajudou a viver 
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benefícios. Quanto ao contributo para a confiança nas suas capacidades (Frase nº8), um dos 
utentes concordou totalmente com esta afirmação, enquanto que outro nem concordou nem 
discordou e outro não concordou.  
Como já foi dito anteriormente, este questionário foi aplicado no final do Projeto o que 
eventualmente poderá não espelhar todos os benefícios da intervenção realizada. Pretendia-
se, para além de aquisição de estratégias de coping, uma mudança de atitude dos 
participantes o que em alguns casos pode demorar mais tempo, pois a adaptação às 
mudanças é um processo dinâmico e variável (Neuman, 2011). Este aspeto foi discutido com 
a Enfermeira Orientadora e Docente, tendo ficado estabelecido que nas sessões de follow-up 
para além de uma nova avaliação da escala Zarit aos cuidadores seria também feito a 
repetição do questionário aos utentes.   
Quadro nº 8 – Resultados do Questionário Quanto à Satisfação do Utente 
Questões A B C Média 
Até que ponto está satisfeito com o número de sessões 
realizadas e a sua duração? 
4 3 5 4 
Até que ponto está satisfeito com o trabalho desenvolvido pelo 
Enfermeiro que implementou as sessões? 
4 4 5 4,3 
Até que ponto está satisfeito com o facto de a sessões terem 
sido realizas na sua residência? 
4 4 5 4,3 
Como classifica a sua satisfação com as sessões do “Consigo 
Saúde Mental”? 
4 3 5 4 
No quadro anterior estão colocadas as respostas dadas pelos utentes na segunda parte 
do questionário que igualmente utiliza uma escala de Lykert com as respostas organizadas 
do seguinte modo: Muito Insatisfeito = (1); Insatisfeito = (2); Nem Insatisfeito Nem Satisfeito = 
(3); Satisfeito = (4) e Totalmente Satisfeito = (5).  
Pudemos então verificar que todos os utentes (100%) se mostraram satisfeitos com o 
trabalho desenvolvido pelo enfermeiro durante as sessões e pelo facto de as mesmas terem 
sido realizadas no domicílio (Questões nº2 e nº3). Quanto à duração e número de sessões do 
Projeto apenas um dos utentes (25%) não se mostrou satisfeito nem insatisfeito, enquanto 
que os restantes se mostraram satisfeitos (75%). Na apreciação global das sessões do 
Consigo Saúde Mental um dos utentes mostrou estar totalmente satisfeito, outro satisfeito e 
o outro utente escolheu a opção de nem insatisfeito nem satisfeito.  
Perante todos os dados recolhidos consideramos que este Projeto conseguiu atingir o 
seu segundo objetivo, em que se propunha contribuir para o recovery do utente após o 
internamento por sintomatologia psicótica. Em primeiro lugar pelo apoio dado aos cuidadores, 
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psicoeducação fornecida aos doentes que contribuiu para aumentar a compreensão da 
doença, dos sintomas, tratamento e na adesão à medicação. 
Além do conseguimento dos objetivos principais, consideramos que o Projeto conseguiu 
trazer contributos importantes para o aumento da literacia em saúde dos participantes, para 
uma melhoria da comunicação entre os membros da família e para uma maior compreensão 
sobre a sua doença e as causas para o internamento. Contribuiu também para um aumento 
da adesão terapêutica do doente o que juntamente com os ganhos anteriormente descritos 
contribuíram para uma melhoria clínica destes. Pudemos então afirmar que o Projeto 
conseguiu ter uma influência positiva para melhoria da qualidade de vida dos seus 
participantes, diminuído o impacto negativo do episódio psicótico na vida pessoal, social e 
profissional dos membros da família. Consideramos também que conseguiu-se trazer 
importantes contributos para a restituição da homeostasia do sistema cliente e sistema família 
dos participantes. 
Perante os resultados positivos do Projeto, consideramos que estes poderão ser ainda 
mais significativos com a realização do Follow up, pois estas sessões serão extremamente 
importantes para sedimentação das adaptações ocorridas nos doentes e cuidadores. 
Consideramos importante também referir que os resultados obtidos no Consigo Saúde 
Mental estão em linha com as evidências científicas encontradas na RIL realizada. 
Para além dos aspetos positivos do Projeto é importante indicar algumas das suas 
fraquezas. Uma delas foi o facto de o número de participantes ser reduzido o que faz com que 
dos dados obtidos não sejam estatisticamente significativos. Outra está relacionada com o 
facto de o Projeto ter que ser implementado durante o estágio final, o que levou à realização 
de várias adaptações nas sessões que tiveram de ser condensadas e em menor número do 
que inicialmente pensado. Por fim, ao utilizarmos um questionário de satisfação em vez da 
escala BPRS não conseguimos avaliar aspetos importantes da evolução clínica e recovery 
dos doentes.  
Outro especto que achamos importante referir é de que, no planeamento do Projeto as 
primeiras três sessões seriam dirigidas ao utente e família enquanto que as últimas três 
sessões seriam apenas dirigidas aos familiares. No entanto, na fase de implementação, numa 
das famílias o utente acabou por participar em todas as sessões o que acabou por ser 
benéfico para todos. Assim consideramos que este tipo de projeto pode incluir o doente em 
todas as sessões caso a situação psicopatológica do doente assim o permita, tal como é 
defendido na TFC (Gonçalves-Pereira et al., 2007). 
Perante isto, pudemos afirmar que concluímos com sucesso o Projeto desenvolvido, visto 
termos alcançado os objetivos a que inicialmente nos propusemos. Na realização deste 
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OE como um “processo sistemático, científico e rigoroso que procura incrementar o 
conhecimento nesta disciplina, respondendo a questões ou resolvendo problemas para 
benefício dos utentes, famílias e comunidades” (OE, 2006: 1). 
Este processo de investigação permite que a profissão de enfermagem tenha um 
aumento da sua área de conhecimentos, possibilitando o seu desenvolvimento como ciência. 
Este conhecimento garante um suporte científico que vai orientar a prática da profissão e 

































ago-20 | Página 72 
 
Psicoeducação na Visita Domiciliária do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 






4. AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPENTÊNCIAS 
Em enfermagem o cuidado é um constructo complexo e dinâmico, que envolve o ser 
pessoal e profissional do enfermeiro, os seus conhecimentos e atitudes que determinam parte 
da relação estabelecida com o utente (Schaurich & Crossetti, 2008).  
Para os mesmos autores, este “cuidado é constituído e permeado por diferentes 
elementos, como a responsabilidade, as habilidades, as relações interpessoais, os saberes e 
conhecimentos instituídos” (Schaurich & Crossetti, 2008: 545). O cuidar apresenta-se como 
um pilar essencial da profissão que tem o objetivo de  
“prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo 
vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, 
melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade 
funcional tão rapidamente quanto possível.” (OE, 2015a: 2).  
Para prestar estes cuidados os enfermeiros devem deter qualificações adquiridas, que se 
diferenciam tratando-se de um enfermeiro generalista ou EE. No Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enfermeiros (REPE) ao EE é “atribuído um título profissional que lhe 
reconhece competência científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, 
cuidados de enfermagem especializados em áreas específicas de Enfermagem.” (OE, 2015a: 
99).  
O desenvolvimento destas competências específicas por parte do enfermeiro dependerá 
da sua dimensão intrapessoal, do contexto e dos saberes adquiridos e mobilizados para 
resolução de um problema identificado, assente numa prática reflexiva (Serrano, Costa & 
Costa, 2011). Estas competências podem ser definidas por serem “um saber agir responsável 
e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e 
habilidades, que agreguem valor econômico à organização e valor social ao indivíduo.” (Fleury 
& Fleury, 2001: 188).  
Neste capítulo será realizado uma análise das competências adquiridas, comuns ao EE, 
das competências específicas do EEESMP e também as competências de Mestre em ESMP. 
Este processo será efetuado através da reflexão sobre os conhecimentos adquiridos durante 
o período letivo deste Mestrado e no processo de mobilização e implementação dos mesmos 
durante os estágios realizados. 
Assim, a análise da aquisição de competências comuns do EE terá como linha 
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publicado em Diário da República, 2ª serie, nº 26 de 6 de fevereiro de 2019. Quanto à análise 
das competências adquiridas e que são específicas do EEESMP, será feita tendo como base 
o Regulamento das Competência Específicas do EEESMP, Regulamento 515/2018, 
publicado em Diário da República, 2ª serie, nº 151 de 7 de agosto de 2018. Por fim a análise 
das competências adquiridas de Mestre em ESMP será fundamentada recorrendo ao Decreto-




4.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
Atualmente existe uma maior exigência técnica e científica nos cuidados prestados pelos 
enfermeiros o que torna a necessidade de diferenciação e especialização uma realidade cada 
vez mais comum (OE, 2019). Prestar cuidados de enfermagem advém de um processo 
complexo baseado em várias áreas do saber e exige múltiplos conhecimentos técnicos, 
científicos, relacionais e éticos (Vaz, Rosário, Silva & Nunes, 2011). 
Perante este desafio, pretende-se que o EE possua qualificação e competências 
diferenciadas uma vez que lhe deve ser reconhecido “competência científica, técnica e 
humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em 
áreas específicas de Enfermagem.” (OE, 2015a:99). Estas competências estão expressas no 
Regulamento das Competências Comuns do EE (OE, 2019) e estão reunidas em quatro 
domínios: 
- A) Responsabilidade Profissional Ética e Legal; 
- B) Melhoria Contínua da Qualidade; 
- C) Gestão dos Cuidados; 
- D) Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (OE, 2019). 
Estas competências abrangem múltiplas dimensões que envolvem a “educação dos 
clientes e dos pares, de orientação, aconselhamento, liderança, incluindo a responsabilidade 
de descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante e pertinente, que permita 
avançar e melhorar de forma contínua a prática da enfermagem.” (OE, 2019: 4744).  
O domínio da responsabilidade profissional ética e legal (A) é constituído por duas 
competências e de seguida iremos analisar o processo de aquisição das mesmas. Na primeira 
competência (A1) espera-se que o EE “Desenvolve uma Prática Profissional, Ética e Legal, 
na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a 
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No momento em que presta cuidados o enfermeiro tem de atuar em situações complexas 
do ponto de vista ético e legal. Nestas situações necessita de um “agir ético” pois 
“existem muitas problemáticas relacionadas com o agir ético o que coloca o 
enfermeiro, por vezes, num domínio puramente reflexivo e o conduz a agir conforme 
a sua consciência. A consciência é pessoal e intransmissível e, ao agirmos em 
consciência, agimos com afeto e de acordo com o valor moral dos atos” (Mendes, 
2009: 167).   
Para Fernandes (2010) identificado um problema ético, o enfermeiro irá procurar a melhor 
ação para resolvê-lo, elaborando estratégias que revelem ser as mais corretas para o doente, 
assumindo a responsabilidade pelas decisões e ações que tomou, no respeito pela deontolo-
gia profissional de enfermagem.  No decorrer do agir ético existe um processo de tomada de 
decisão, “que não pode consistir em uma equação matemática pura, mas na análise cuida-
dosa e reflexiva dos principais fatores envolvidos”. (Gracia, 2001: 20)14. 
Durante este processo, em contexto de prestação de cuidados, fomos sendo 
confrontados com inúmeros problemas/stressores que impulsionaram a nossa tomada de 
decisão, sustentada nos conhecimentos, na experiência e na deontologia profissional. Foram 
contruídas e implementadas estratégias de resolução de problemas em parceria com a 
pessoa e sempre que possível, estas estratégias foram também alvo de discussão com a 
equipa do serviço. Assim foram seguidos os pressupostos estabelecidos nos critérios de 
avaliação da competência A1.1 do Regulamento das Competências Comuns do EE (OE, 
2019) (Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, valores e normas 
deontológicas). 
Para perceber se a tomada de decisão foi adequada, efetuou-se a avaliação dos 
resultados obtidos, em linha com os critérios de avaliação da competência A1.3 (Avalia o 
processo e os resultados da tomada de decisão). Estes, foram partilhados com a equipa para 
promover a reflexão e o surgimento de novas propostas de intervenção. Pudemos também 
utilizar como exemplo todo o processo de criação, implementação e avaliação do Projeto 
implementado no estágio final. 
Durante o estágio final, nas reuniões com os enfermeiros dos CSP foi possível assumir o 
papel de consultor na tomada de decisão para a intervenção a ser implementada a utentes 
com doença mental. Para isso, foi essencial a ajuda da Enfermeira Orientadora que com a 
sua experiência forneceu a orientação necessária. Neste caso particular será importante 
referir que durante o estágio final foi realizada formação aos colegas das Unidades de 
Cuidados de Saúde Personalizados de Moura e Vidigueira com o tema “Abordagem ao 
 
14 no pueda consistir en una pura ecuación matemática, sino en el análisis cuidadoso y reflexivo de los 
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Doente Esquizofrénico” (Apêndice V) onde foi possível no final de cada sessão realizar 
consultadoria sobre os casos levados à discussão pelos colegas. Assim, conseguiu-se dar 
resposta ao que é preconizado nos critérios de avaliação da competência A 1.2 (Lidera de 
forma efetiva os processos de tomada de decisão ética na sua área de especialidade).  
A segunda competência do domínio em análise (A2 - Garante práticas de cuidados que 
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais) assenta no princípio de 
que o enfermeiro presta cuidados, reconhecendo a dignidade do outro, respeitando a sua 
forma de pensar e a sua visão do mundo, estabelecendo limites que proveem do quadro 
deontológico (Nunes, 2016). No mesmo sentido a OE afirma que a pessoa é “um ser social e 
agente intencional de comportamentos baseados nos valores, crenças e desejos de natureza 
individual, o que torna a pessoa um ser único, com dignidade própria e com direito a 
autodeterminar-se” (OE, 2015b: 98).  
Durante os períodos de estágio, toda a nossa intervenção foi guiada pela Declaração 
Universal de Bioética e Direitos Humanos que “incorpora os princípios que enunciam as regras 
que norteiam o respeito pela dignidade humana, pelos direitos humanos e pelas liberdades 
fundamentais.” (Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura 
[UNESCO], 2006: 2). Foi também usado como referência a deontologia da profissão e em 
especial artigo 99º, considerado como o “artigo ético” onde estão enunciados os valores, 
deveres e os princípios orientadores da profissão (AR, 2015). A deontologia profissional de 
Enfermagem como um todo é essencial para a profissão, no entanto consideramos importante 
destacar para além do artigo 99º os artigos 102º, 103º, 104º, 105º, 106º e 110º que foram 
determinantes na prática.  
Perante o que foi descrito anteriormente podemos indicar que as competências inseridas 
no domínio responsabilidade profissional ética e legal (A) foram adquiridas e para além dos 
estágios as Unidades Curriculares (UC) de Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem e 
ESMP I e II, ofereceram um importante contributo. 
 
Quanto ao segundo domínio de competências (B) descrita no regulamento das 
competências comuns do EE, centra-se na Melhoria Contínua da Qualidade e nela estão 
incluídas três competências, analisadas de seguida.  
Trata-se de uma temática de extrema relevância pois a qualidade dos cuidados de saúde 
para além de uma obrigação ética têm um forte contributo na redução dos riscos evitáveis, 
promove um melhor acesso das pessoas aos cuidados. Estes, terão de ser acessíveis e 
equitativos, adequados aos recursos disponíveis e às necessidades e expectativas da pessoa 
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O Projeto de Intervenção em Serviço Consigo Saúde Mental aplicado no DPSM da 
ULSBA veio contribuir para organizar e melhorar os cuidados prestados aos utentes do serviço 
e foi sustentado na investigação. Pretendeu-se diminuir o impacto da doença mental no 
doente e família, em particular a sobrecarga dos cuidadores, contribuir para o recovery dos 
doentes, aumentar a sua literacia em saúde mental, promover uma melhor comunicação e 
melhorar a qualidade de vida dos participantes. Todo este processo envolveu a equipa tendo 
em vista a melhoria dos cuidados, as intervenções foram escolhidas tendo em conta a 
evidência científica encontrada e as mesmas foram alvo de avaliação de forma aferir se a 
melhoria dos cuidados se refletiu nas pessoas que participaram no Projeto. 
Durante os estágios para além do Projeto elaborado, existiu um contacto e participação 
em projetos que já existiam no serviço e que também visam a melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados, em particular a visita domiciliária das EC, os projetos em vigor na Área 
de Dia, as consultas de Gerontopsiquiatria e o Grupo de Apoio aos Cuidadores.  
Tudo o que previamente foi descrito vai ao encontro do está definido nos critérios de 
avaliação das competências B1 (Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e 
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica) e B2 
(Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 
contínua).   
Neste período foram adotados comportamentos e atitudes que pudessem garantir um 
ambiente terapêutico e seguro (B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro) para os 
utentes em que a sua importância é reforçada na Deontologia Profissional de Enfermagem 
quando é referido que o enfermeiro tem o dever de “Contribuir para criar o ambiente propício 
ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa” (OE, 2015b: 98). Neste mesmo 
documento afirma-se que a pessoa deve ser o centro da intervenção e a relação o instrumento 
principal, isto irá convergir para que exista uma melhoria da qualidade dos cuidados (OE, 
2015b).  
Os comportamento e atitudes adotados foram sustentados no regulamento das 
competências comuns do EE (OE, 2019) e visaram a promoção do envolvimento da família 
como parceiro nos cuidados, incutir comportamentos promotores de saúde nos utentes, 
procurando manter o respeito pela individualidade, a identidade cultural e as necessidades 
espirituais dos mesmos. Foi também garantido que a administração de medicação foi 
sustentada nos conhecimentos sobre as substâncias terapêuticas de forma a garantir a 
segurança da técnica. Os registos foram realizados nas plataformas informáticas em vigor na 
instituição (SClínico) e a todos os dados que foram recolhidos foi garantindo a 
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Em suma, após a análise das competências inseridas no domínio B, consideramos que 
estas foram alcançadas com sucesso pela conceção e operacionalização do projeto para 
melhoria dos cuidados, sustentado em práticas baseadas em evidência científica e 
promovendo um ambiente seguro, centrado nas pessoas. 
 
O terceiro domínio de competências (C) reporta-se para a Gestão dos Cuidados, 
contendo duas competências sobre as quais vamos realizar uma reflexão. A competência C1 
indica que o EE “gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 
articulação na equipa de saúde.” (OE, 2019: 4748). Quanto à competência C2 aponta que ele 
“adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia 
da qualidade dos cuidados.” (OE, 2019: 4748). 
Perante o descrito podemos esperar que o EE assuma a responsabilidade pelas suas 
decisões e pelos cuidados que presta ou delega, tendo o cuidado de garantir a qualidade e a 
continuidade dos cuidados que delegou (OE, 2015b). Ele é um profissional preparado e 
qualificado 
“de modo único para promover a saúde de todas as pessoas, em virtude da sua 
formação e experiência, devem estar activamente envolvidos na política de saúde 
e na tomada de decisões, incluindo a delegação das tarefas de Enfermagem a 
outros prestadores, pessoal deles dependente.” (OE, 2007:3). 
Assim, o EE necessita de desenvolver competências na área da liderança pois trata-se 
de um instrumento de gestão essencial na prática de enfermagem e irá ajudá-lo na 
coordenação de equipas, na tomada de decisão e na gestão de conflitos (Amestoy, 2008). 
Ao longo deste percurso académico, consideramos que a postura tranquila, assertiva, 
com uma enorme disponibilidade e empenho no processo de aprendizagem foi percursor para 
a criação de boas relações com os elementos da equipa ajudando assim à existência de um 
ambiente positivo. Consideramos ser importante mencionar como exemplo o momento da 
apresentação do Projeto à equipa (Apêndice VI), onde este bom ambiente foi essencial para 
a discussão do tema em conjunto, em que acreditamos ter promovido uma mudança positiva 
nos cuidados prestados aos utentes.  
Durante os estágios todas as escolhas que foram tomadas tiveram sempre o propósito 
de garantir uma correta gestão dos recursos, reduzindo o desperdício e assim promover uma 
maior eficiência.  
Os estágios foram realizados maioritariamente em contexto comunitário o que fez com 
que não houvesse um grande contacto com outros profissionais funcionalmente dependentes. 
No entanto, sempre que surgiu a possibilidade de realizar a delegação de tarefas de 
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Operacionais), com preparação adequada para as executar (OE, 2015a). Podemos afirmar 
que todo este processo foi implementado respeitando a deontologia profissional da profissão.  
Face ao que foi exposto, consideramos que a aquisição das competências incluídas no 
domínio da competência C (Gestão dos cuidados) foram adquiridas com sucesso. Para 
obtenção das mesmas, os estágios realizados foram essenciais, no entanto, as UC como a 
Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem e ESMP I, Políticas e Modelos de Cuidados 
de Saúde e Gestão em Saúde e Governação Clínica trouxeram contributos importantes.  
 
O último domínio das competências comuns do EE diz respeito ao Desenvolvimento das 
Aprendizagens Profissionais (D) e inclui duas competências que são: D1 - Desenvolve o 
autoconhecimento e a assertividade; D2 - Baseia a sua praxis clínica especializada em 
evidência científica (OE, 2019).  
Quanto à competência D1 podemos afirmar que foi a competência que começou a ser 
adquirida logo com o início do Mestrado. A natureza do desafio e a componente letiva do 
curso instigaram o processo de autoconhecimento em especial as UC como Relação de Ajuda 
em Saúde Mental e Desenvolvimento Pessoal.  Neste Mestrado os conhecimentos adquiridos 
das aulas, as reflexões realizadas e o diálogo com os outros, foram fatores importantes para 
aquisição desta competência. No entanto, foi a relação com os utentes durante os estágios 
que demonstrou ser o principal impulsionador do investimento pessoal realizado, do 
desenvolvimento do autoconhecimento, da comunicação e da assertividade. 
Tal como é defendido por Rogers (2009), na relação terapêutica não é só o utente que 
vai fazer o seu processo de crescimento e mudança, também o terapeuta fará um caminho 
de crescimento profissional e pessoal. Consideramos que o que é descrito pelo autor descreve 
perfeitamente o que foi ocorrendo ao longo dos estágios, pois na relação com os utentes e 
familiares deparamo-nos com vários desafios que obrigaram repensar a comunicação, 
determinadas atitudes e em alguns casos perceber as razões para o surgimento de 
determinados sentimentos. Estes factos para além de fomentarem uma reflexão individual, 
promoveram o processo de autoconhecimento.    
Outro facto relevante foi o desenvolvimento da capacidade para utilizar a assertividade 
na relação com os utentes, essencial para uma prestação de cuidados mais diferenciada. Ela, 
permite ao enfermeiro a sua autoafirmação nas interações, conseguir expressar melhor as 
suas opiniões e sentimentos, conseguindo também defender os seus próprios direitos sem 
desrespeitar o outro (Jardim & Pereira, 2006).  
Townsend (2011) afirma que a assertividade pode aumentar a autoestima, ajudando-nos 
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Através do desenvolvimento do autoconhecimento e o treino da assertividade foi 
percorrido um caminho que conduziu a um maior conhecimento sobre as capacidades, limites, 
valores e sentimentos o que levou ao desenvolvimento de uma melhor gestão das emoções 
e aumento de habilidades para prestar cuidados de enfermagem especializados. No ponto 
onde será analisado a aquisição de competências de EEESMP esta temática será alvo de 
nova análise pois é um dos domínios centrais da especialidade.   
A competência D2 remete-nos para a importância que a aprendizagem contínua e a 
evidência científica têm para a profissão. Foi a nossa persistente procura pelo 
desenvolvimento pessoal e profissional que levou ao ingresso no Mestrado e durante todo 
este período, em especial nos estágios, o estudo e a procura do conhecimento baseado na 
evidência científica, foram constantes. Durante o estágio final foram identificadas áreas com 
maior necessidade de intervenção, pelo que foram planeadas intervenções sustentadas na 
evidência encontrada. Como exemplos, poderão ser enumerados o Projeto de Intervenção 
em Serviço criado e as formações realizadas aos colegas dos CSP de Moura e Vidigueira 
(Apêndice V) e aos colegas do DPSM (Apêndice VI), que foram elaboradas a partir das 
necessidades identificadas. Será também importante ressalvar a RIL concretizada, onde se 
investigou um problema identificado e procurou-se encontrar evidência científica das soluções 
mais adequadas ao problema. Para garantir o processo de translação da ciência e contribuir 
para o desenvolvimento da profissão o artigo realizado foi submetido para a Revista Ibero-
Americana de Saúde e Envelhecimento – RIASE (Apêndice I).  
Perante o exposto podemos afirmar que as competências inseridas no domínio do 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais foram desenvolvidas e adquiridas com 
sucesso. Realizada a apreciação sobre a aquisição das competências comuns do EE segue-




4.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM DE SAÚDE MENTAL E PSIQUIÁTRICA 
A ESMP como área especializada dentro da profissão de enfermagem, evidencia uma 
prática mais complexa e um maior leque de conhecimentos. Apresenta uma maior autonomia, 
sustentando a sua intervenção na evidência científica e nas teorias de enfermagem, 
psicológicas, psicossociais e neurobiológicas, implementando cuidados com um elevado nível 
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O EEESMP através do seu conhecimento aprofundado e das suas competências 
especializadas, apresenta um entendimento sobre a alteração e perturbação mental, uma 
compreensão da pessoa e dos processos de saúde/doença a que está mais exposta, um 
amplo entendimento das respostas humanas em situações específicas e as implicações que 
estas alterações têm no projeto de vida da pessoa (OE, 2018a). Ele, “para além da 
mobilização de si mesmo como instrumento terapêutico, desenvolve vivências, 
conhecimentos e capacidades de âmbito terapêutico que lhe permitem durante a prática 
profissional mobilizar competências psicoterapêuticas, sócio terapêuticas, psicossociais e 
psicoeducacionais.” (OE, 2018a: 21427).  
Partindo deste princípio o EEESMP apresenta um conjunto de saberes e conhecimentos 
científicos, técnicos e humanos, com níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, que ao implementar uma relação de parceria procura ajudar o utente a “manter, 
melhorar e recuperar a saúde, ajudando-o a atingir a sua máxima capacidade funcional tão 
rapidamente quanto possível.” (OE, 2018a: 21427). 
O Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (OE, 2018a) contempla quatro competências 
específicas e cada uma delas será analisada tendo em conta as respetivas unidades de 
competência e os seus critérios de avaliação. Concomitantemente com a análise das 
competências será realizada uma reflexão crítica sobre a aquisição e desenvolvimento das 
mesmas ao longo da etapa teórica e em especial nos estágios realizados. 
As quatro competências incluídas no regulamento são: 
“a) Detém um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e 
enfermeiro, mercê de vivências e processos de auto-conhecimento, 
desenvolvimento pessoal e profissional; 
b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e comunidade na 
otimização da saúde mental; 
c) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, grupos e 
comunidade a recuperar a saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de 
cada contexto; 
d) Presta cuidados psicoterapêuticos, sócio terapêuticos, psicossociais e 
psicoeducacionais, à pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e 
dinâmica individual, familiar de grupo ou comunitário, de forma a manter, melhorar 
e recuperar a saúde.” (OE, 2018a: 21427).  
 
“a) Detém um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, 
mercê de vivências e processos de auto-conhecimento, desenvolvimento pessoal e 
profissional” (OE, 2018a: 21427). 
A primeira competência está profundamente relacionada com o Eu e de que forma isso 
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psicoterapêuticas e sócio terapêuticas, a sua capacidade de autoconhecimento e 
desenvolvimento pessoal têm uma importância capital na prática de ESMP pois vai influenciar 
a capacidade de estabelecer relações terapêuticas e condicionar os resultados esperados das 
intervenções psicoterapêuticas, sócio terapêuticas, psicossociais e psicoeducativas 
desenvolvidas (OE, 2018a).  
A componente teórica do Mestrado trouxe um importante contributo para a aquisição 
desta competência em particular as UC de Desenvolvimento Pessoal e Relação de Ajuda em 
Saúde Mental que forneceram uma nova construção e solidificação de conhecimentos teórico-
práticos, promoveram inúmeras experiências que fomentaram um sentido crítico e um 
processo de autorreflexão. Para Phaneuf (2001:177) “a auto-reflexão, a tomada de 
consciência das diversas estruturas da nossa personalidade e do seu funcionamento, e a 
retroação dos outros permitem-nos descobrir bastante bem quem nós somos, como somos e 
o que precisaríamos de fazer para melhor nos atualizarmos”. Para que este processo 
acontecesse os trabalhos/reflexões escritos e orais realizados foram essenciais e conduziram 
ao desenvolvimento do autoconhecimento, da consciencialização e de uma melhor 
comunicação, ajudando-nos assim, a estabelecer melhores relações interpessoais.  
Durante os estágios realizados a relação com os utentes foi a base da nossa intervenção 
e como é defendido por Peplau (1988) esta relação apresenta um potencial terapêutico pois 
o enfermeiro vai ter uma influência no doente através do uso que faz de si na interação com 
ele. Nela os dois intervenientes vão compartilhar um crescimento pessoal a partir da relação 
interpessoal criada entre ambos (Peplau, 1988). 
Toda a relação tem um potencial terapêutico e esta não é uma simples interação verbal, 
mas uma partilha que envolve a pessoa num todo e várias formas de comunicação. A relação 
enfermeiro-cliente é um aspeto central no cuidado da ESMP. Esta pode manifestar-se de duas 
formas: a primeira é a relação como o contexto de todo o cuidado e a segunda é o 
relacionamento como uma estratégia separada para a intervenção terapêutica (Lopes, 2018). 
Para que esta relação se torne profícua para ambos o EEESMP deve “possuir uma 
vivência interior rica, grande disponibilidade e empatia. Necessita ainda de estar atento a tudo 
quanto, vindo do outro, se pode tornar significativo” (Pio Abreu 2015: 23). Com os elementos 
observados na pessoa o enfermeiro “constrói um “puzzle” que atualiza dentro de si, e cujos 
nexos em falta descobre na sua interioridade para os pesquisar na interacção com o cliente, 
numa permanente comparação e co-experimentação.” (Pio Abreu, 2015: 23). 
Nas intervenções realizadas e no processo de relação de ajuda implementado aos 
doentes em contexto de consulta ou VD, pretendeu-se ajudar os utentes a enfrentar 
dificuldades e fenómenos stressores. Implementámos os cuidados reconhecendo o utente 
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com o seu ambiente, ajudando-o a adquirir uma maior consciência-de-si e compreender 
melhor os seus recursos pessoais (Chalifour, 2008). 
Todas estas interações realizadas contribuíram para o desenvolvimento pessoal e 
profissional pois, todas ofereceram oportunidades para que tenha sido feita uma reflexão 
acerca da postura adotada, identificando as emoções e sentimentos que emergiram na 
relação com os utentes. Este facto obrigou a um investimento e estudo para aumentar os 
conhecimentos teórico-práticos, assim como a aprendizagem com a Enfermeira Orientadora 
e outros enfermeiros da equipa, que com a partilha de experiências e saberes auxiliaram na 
correção e adequação de comportamentos e postura perante o doente. Este processo é 
importante pois para o EEESMP é “na expressão consciente das suas qualidades pessoais e 
profissionais que se situa a base de todas as suas intervenções. Em diversas situações de 
ajuda serão as suas qualidades humanas que se constituirão como os principais utensílios.” 
(Chalifour, 2008: 9). 
Por outro lado, as reflexões realizadas sobres as emoções e sentimentos que emergiram 
das interações foram importantes para o autoconhecimento e para melhorar os cuidados, pois 
a gestão das mesmas vai influenciar a eficácia das decisões e consequentemente o 
desempenho profissional (Alves, Ribeiro & Campos, 2012).  
Todo este trabalho auxiliou-nos na adoção de uma postura mais responsável e assertiva, 
com uma tomada de decisão reflexiva, uma melhor gestão dos sentimentos e emoções, 
realizando intervenções mantendo os limites éticos e profissionais, separando o processo 
terapêutico em curso de outros comportamentos que poderiam ser prejudiciais para os 
utentes. No entanto, consideramos importante partilhar o que aconteceu numa VD a um utente 
psicótico que no momento da visita apresentava um comportamento ameaçador derivado aos 
delírios persecutórios de autorreferência. Naquele momento foram sentidas dificuldades na 
gestão do ambiente e em direcionar o utente para a realidade, acima de tudo foram sentidas 
dificuldades em gerir as nossas próprias emoções. As dificuldades detetadas fomentaram 
uma reflexão e análise em conjunto com a Enfermeira Orientadora sobre as emoções que 
emergiram e estimulou o estudo sobre a temática e sobre as intervenções mais adequadas a 
tomar. Apraz-nos dizer que este processo teve bons resultados pois posteriormente 
aconteceram situações similares em que a nossa intervenção foi mais adequada e satisfatória. 
Alguns doentes, mesmo que de forma implícita apresentaram fenómenos de transferência 
onde alguns deles, projetaram algumas das suas emoções e sentimentos para os 
profissionais. Foram realizadas muitas reflexões e pesquisa cientifica sobre este fenómeno 
mas, também discussões com a Enfermeira Orientadora e outros enfermeiros do serviço que 
contribuíram para uma melhor gestão deste fenómeno e evitar o processo de 
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própria subjetividade do profissional pelo que ele deve entender que por vezes a projeção de 
emoções positivas e negativas sobre si próprio, por parte dos utentes, é um fenómeno 
transferencial.  
Em suma, consideramos que todo o percurso realizado para a aquisição da primeira 
competência do EEESMP foi um sucesso e que este foi conseguido devido a um processo de 
aquisição de conhecimentos teóricos, à vivência de experiências na prática clínica, reflexões 
realizadas e o desenvolvimento do auto-conhecimento e autoconsciência, a nível pessoal e 
profissional. A aquisição desta competência foi um processo complexo, mas bastante 
enriquecedor pois, trabalhar com os sentimentos e emoções é um grande desafio, mas foi 
vislumbrado como uma oportunidade de crescimento. As experiências retiradas das relações 
com os utentes tiveram um contributo inestimável e talvez o principal fator para o auto-
conhecimento e autoconsciência conseguidos.  
Consideramos que para conseguirmos a excelência nos cuidados do EEESMP é 
essencial que este realize um processo de desenvolvimento reflexivo e de autoconhecimento 
para conseguir ter a capacidade de em determinados momentos e perante situações 
complexas, ser capaz de sustentar um equilibro pessoal e profissional. Assumimos que se 
aceitarmos e consciencializarmo-nos das nossas distintas características, valores, 
capacidades e limitações torna-nos enfermeiros mais preparados para cuidar e estabelecer 
relações terapêuticas com os utentes.   
 
“b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e comunidade na otimização 
da saúde mental” (OE, 2018a: 21427). 
Quanto à segunda competência está intimamente ligada à abrangência dos cuidados que 
o EEESMP implementa pois, eles são aplicados à pessoa ao longo do ciclo de vida, família, 
grupos e comunidade. Para isso o EEESMP deve realizar uma “recolha de informação 
necessária e pertinente à compreensão do estado de saúde mental dos clientes, incluindo a 
promoção da saúde, proteção da saúde e a prevenção da perturbação mental.” (OE, 2018a: 
21428).  
Durante a prática clínica foram implementadas estratégias para criar relações de 
confiança, com respeito e empatia, criando assim um ambiente seguro, sempre com uma 
linguagem acessível e assertiva (Lopes, 2018). Estas estratégias para além de criar uma boa 
relação, criaram uma base para que fosse feita a colheita de dados que permitiu o 
levantamento dos diagnósticos de enfermagem e realizar uma avaliação diagnóstica da 
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estabelece o vínculo terapêutico, onde o enfermeiro conseguirá reconhecer a causa para a 
“busca da ajuda”, perceber as necessidades psíquicas, físicas e sociais do utente.  
Para realizar a recolha dos dados o instrumento mais importante foi a entrevista que pode 
ser vista como algo simples, mas é potencialmente muito complexa particularmente em 
contexto psiquiátrico. Esta, é uma interação altamente sofisticada e potencialmente 
terapêutica. Se tratada adequadamente, a pessoa pode descobrir coisas que não sabia 
(Barker, 2009). Para Chalifour (2009: 59) ela “é um tipo particular de comunicação humana 
que visa essencialmente ajudar o outro a ajudar-se a si-mesmo”. 
No decorrer dos estágios foram realizadas inúmeras entrevistas de diferentes tipos mas 
na sua maioria foram formais não estruturadas que segundo Chalifour (2009: 103) tem como 
objetivo “fomentar a consciência de si (awareness) e a emergência de recursos, deste modo 
permitindo ao cliente fazer escolhas em função das suas características e valores 
considerando, simultaneamente, as condições do ambiente que o envolve e, viver plenamente 
a sua vida”.  Foram também realizadas entrevistas semi-estruturadas no decorrer do projeto 
Consigo Saúde Mental pois conseguimos ter um controlo através do guião de entrevista, 
mas também deu liberdade de resposta aos participantes do projeto.  
Elas foram essenciais para realizar um processo de avaliação que “exige a mobilização 
de aptidões de comunicação, sensibilidade cultural e linguística, técnica de entrevista, de 
observação do comportamento, de revisão dos registos, avaliação abrangente do cliente e 
dos sistemas relevantes.” (OE, 2018a: 21428). Com as entrevistas conseguiu-se realizar a 
avaliação diagnóstica que permitiu avaliar o estado mental da pessoa e compreender a 
relação da pessoa com a família e comunidade e perceber o impacto que as mudanças 
ocorridas provocaram no autocuidado (Lopes, 2018). Assim, conseguimos compreender a 
situação da pessoa de forma holística.  
Antes desta avaliação abrangente será importante perceber o que o doente sabe, o que 
o preocupa e qual a capacidade do cliente. Estes aspetos permitem-nos ter acesso à "história" 
conforme a pessoa a entende (Lopes, 2018). 
Para a realização das entrevistas foi necessário mobilizar as aptidões de comunicação 
que foram sendo desenvolvidas no decorrer dos estágios. Consideramos ser importante 
demonstrar disponibilidade, aceitação e utilizar uma comunicação verbal e não-verbal 
adequadas. Será importante ressalvar que a comunicação não-verbal está  
“impregnada de significados e também é uma forma de expressão emocional. Na 
pessoa assertiva é importante o olhar e a sua reciprocidade, a expressão facial e o 
sorriso, a postura corporal mais direita e descontraída, a gestão do espaço 
relativamente à distância mantida na interação, que deverá ser de proximidade e ao 
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Para a colheita de dados foram também utilizadas técnicas observacionais, análise e 
interpretação das atitudes, emoções, medos dos doentes e recorreu-se a estratégias que 
possibilitassem uma melhor resolução dos problemas identificados e á compreensão do 
estado de saúde mental. A avaliação do estado mental obedeceu aos parâmetros “aspeto 
geral, comportamento e atitude face ao entrevistador, psicomotricidade, nível de consciência 
e orientação, funcionamento cognitivo, humor e emoções, linguagem e aspetos formais do 
pensamento, conteúdo do pensamento, alterações percetivas, capacidade de interpretação e 
consciência da doença.” (OE, 2017: 1).  
Todos estes aspetos permitiram compreender a causa dos problemas que favoreceram 
a crise, como a doença se desenvolveu, a existência de insight do utente, os sinais de recaída, 
bem como a consideração pela medicação e tudo o que envolve a adesão da mesma, 
fundamental para recuperação e manutenção no processo de adaptação saúde /doença.  
Será também importante destacar a importâncias dos role playing realizados em sala de 
aula, para treinar as entrevistas. Eles foram essenciais, para que houvesse a oportunidade 
para refletir, discutir e corrigir a forma como elas iam sendo desenvolvidas e assim ajudarem 
a melhorar a escuta ativa e ter uma atitude empática, utilizando sempre uma linguagem clara 
e assertiva. Esta “escuta ativa” decorreu no sentido de “promover a consciencialização das 
variáveis que concorrem para a comunicação terapêutica e minimizar o impacte das variáveis 
dificultadoras.” (Sequeira, 2014: 7).  
A reflexão sobre a aquisição de competências comunicacionais é extremamente 
interessante, pois existe muito mais para além das palavras que são ditas. Muitos doentes 
refugiam-se no seu silêncio e não colaboram nas tentativas de comunicação do enfermeiro. 
É um desafio que exige paciência e tenacidade para saber “entrar” mundo dele pois o silêncio 
é sempre portador de sentido pelo que importa perceber. O enfermeiro “deve aprender a 
respeitar o silêncio, a tolerá-lo quando necessário e a clarificá-lo conforme o caso para melhor 
compreender o que ele esconde” (Phaneuf, 2005: 44).  
As VD realizadas durante o estágio foram essenciais na aquisição desta competência, 
sempre realizadas com a companhia da Enfermeira Orientadora com o objetivo de averiguar 
se os utentes mantinham o cumprimento terapêutico, as idas às consultas, avaliação do 
estado do utente e da satisfação do autocuidado, implementação de intervenções terapêuticas 
em especial a relação de ajuda. Este trabalho conjunto permitiu-nos não só realizar ensinos 
sobre a doença mental, mas também entender a importância de evitar recaídas e deste modo 
preservar o equilíbrio na saúde do utente.  
Nas visitas que foram realizadas no contexto de pós-alta, teve-se uma preocupação 
especial para se perceber a adaptação da pessoa após o internamento, a sua capacidade 
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administrar medicação, avaliar o estado mental e se necessário reforçar as questões que 
poderão ser discutidas na primeira consulta médica após a alta.  
A nossa intervenção foi sustentada numa visão sistémica dos fenómenos em estudo e 
dos cuidados implementados. Para o desenvolvimento desta competência foi importante ter 
uma visão da pessoa e família como um sistema, influenciando assim a avaliação realizada 
no contexto em que está inserido, na formulação dos diagnósticos de enfermagem e na 
escolha das intervenções a ser implementadas. Com isto conseguimos uma visão ampla, 
abrangente, sistémica e holística dos cuidados de enfermagem, ajudando a pessoa a adotar 
estratégias adaptativas para manter o seu equilíbrio (Neuman, 2011).  
Incluída na segunda competência encontramos a unidade de competência F2.3 e esta 
indica que o EEESMP “Coordena, implementa e desenvolve projetos de promoção e proteção 
da saúde mental e prevenção da perturbação mental na comunidade e grupos.” (OE, 2018a: 
21428). Para a aquisição desta competência consideramos ter sido importante a criação do 
Projeto de Intervenção em Serviço pois, permitiu-nos ter contacto com todo o processo de 
criação, planeamento, implementação e avaliação do mesmo. Como pode ser verificado na 
avaliação do Projeto, existiu um contributo ao nível da promoção e proteção da saúde mental 
dos participantes.  
 
“c) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a 
recuperar a saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de cada contexto” (OE, 2018a: 
21427). 
Olhando para a terceira competência específica do EEESMP percebe-se que está 
interligada com a segunda e que ambas estão relacionadas como o processo de enfermagem. 
Ele é “uma metodologia universal para organizar e realizar cuidados de enfermagem. É um 
quadro dentro do qual os enfermeiros podem organizar informações sobre os problemas dos 
pacientes e conceber intervenções para satisfazer as suas necessidades.” (Marin, Rodrigues, 
Delaney, Nilsen & Yan, 2001: 17)15. 
O Processo de Enfermagem passa por diferentes fases tais como: investigação, os 
diagnósticos de enfermagem, o planeamento, a implementação das intervenções e a 
avaliação (Tannure & Pinheiro, 2010). Na investigação procura-se recolher e organizar os 
dados obtidos para seja possível formular os diagnósticos. Para Lopes (2018) nesta fase 
realiza-se uma avaliação diagnóstica que resulta num conjunto de declarações diagnósticas, 
 
15  is recognized as a universal methodology to organize and perform nursing care. It is a framework 
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que devem ser expressas de acordo com linguagem classificada e os diagnósticos que daqui 
resultam devem ser validados com o doente.  
Para utilizar essa linguagem classificada a utilização da CIPE (ICN, 2016) apresenta-se 
no nosso intender como a opção mais adequada pois é um instrumento complexo e 
abrangente que utiliza um padrão internacional que facilita a recolha e análise de dados de 
enfermagem e simplifica a comunicação entre os enfermeiros. Os dados e a informação 
resultantes podem ser empregados no planeamento e gestão dos cuidados (ICN, 2009).  
Após o levantamento dos diagnósticos é realizado o planeamento das intervenções a 
serem implementadas tendo em vista os resultados esperados e o plano de cuidados 
realizado deverá ser personalizado e validado com o doente. Lopes (2018: 252)16 indica que 
“esta validação tem uma dimensão terapêutica de si mesma, pois ajuda no processo de 
conscientização e afirmando problemas, um passo crucial para começar a resolvê-los; 
contribui para a consolidação da confiança”. 
No decorrer dos estágios, ocorreram diversos e distintos contextos para a formulação de 
diagnósticos de enfermagem, que incluíram a pessoa no seu domicílio, situações de crise ou 
até no contexto dos CSP, em consequência das deslocações regulares aos mesmos. Fruto 
do Projeto criado, este trabalho também abrangeu os cuidadores o que reforçou a visão 
multidimensional e sistémica, onde os diagnósticos de enfermagem foram identificados a 
partir das dificuldades do sistema familiar em manter o equilíbrio devido ao processo de 
doença de um dos elementos da família.  
Foi assim possível dar resposta às necessidades de familiares e utentes com doença 
mental, identificando os problemas e as necessidades específicas da pessoa, não só no 
âmbito da saúde mental, mas também outros problemas de saúde relacionados. 
Na EC onde os estágios decorreram, o enfermeiro tem um papel de terapeuta de 
referência, assumindo por vezes a metodologia de gestão de caso, garantindo a continuidade 
de cuidados, implementando estratégias individualizadas para que o utente possa 
desenvolver conhecimentos e estratégias adaptativas para melhor gerir o seu problema. Foi 
assim possível identificar diagnósticos passiveis de intervenção e foram desenvolvidas 
intervenções e avaliados os resultados, existindo um acompanhamento regular dos doentes 
no seu ambiente (domicílio) para se necessário ajustar as estratégias escolhidas.  
A gestão de caso apresenta-se como um aspeto importante nesta competência como 
podemos ver na unidade de competência F3.5 onde o EESMP “Recorre à metodologia de 
gestão de caso no exercício da prática clínica em saúde mental e psiquiátrica, com o objetivo 
 
16 this validation has a therapeutic dimension of itself in that it helps in the process of raising awareness 
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de ajudar o cliente a conseguir o acesso aos recursos apropriados e a escolher as opções 
mais ajustadas em cuidados de saúde” (OE, 2018a: 21429). 
“A gestão de caso efetivada por enfermeiros resulta numa valorização do 
desenvolvimento de relações de confiança mútua, e numa profunda compreensão 
e validação das necessidades individuais e recursos da pessoa, promotoras do seu 
autocuidado, em situações complexas e crónicas, utilizando a comunicação e os 
recursos disponíveis para produzir qualidade em cuidados de saúde.” (Almeida & 
Amendoeira, 2015: 340).  
No Estágio I foi realizado o estudo de caso de um utente acompanhado durante esse 
período e revelou-se ser importante para o aprofundamento do conhecimento sobre esta 
metodologia e foi extremamente útil para o planeamento dos cuidados no estágio final.   
Quanto aos registos dos planos de cuidados dos utentes acompanhados foram 
documentados na plataforma informática SClinico em vigor no DPSM pelo que a informação 
estará sempre disponível e será facilmente partilhada com a equipa de enfermagem e outros 
grupos profissionais.  
Consideramos esta competência obtida com sucesso pois, foram desenvolvidas 
competências que permitiram ajudar a pessoa ao longo do ciclo de vida a recuperar a saúde 
mental. Foram analisadas e identificadas várias perturbações mentais e comportamentos 
derivados de quadros agudos e crónicos. Foram também desenvolvidas competências na 
monitorização e administração de terapêutica, considerando que a adesão terapêutica da 
pessoa com perturbações mental é fundamental e é um dos maiores desafios para a equipa 
de enfermagem. 
 
“d) Presta cuidados psicoterapêuticos, sócio terapêuticos, psicossociais e psicoeducacionais, 
à pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinâmica individual, familiar de 
grupo ou comunitário, de forma a manter, melhorar e recuperar a saúde” (OE, 2018a: 21427). 
Por fim a última competência indica que do EEESMP espera-se que consiga mobilizar 
“cuidados psicoterapêuticos, sócio terapêuticos, psicossociais e psicoeducacionais. 
O tratamento para recuperar a saúde mental, a reabilitação psicossocial, a 
educação e o treino em saúde mental tem como finalidade ajudar a pessoa a realizar 
as suas capacidades, atingir um padrão de funcionamento saudável e satisfatório e 
contribuir para a sociedade em que se insere.” (OE, 2018a: 21430).  
O maior contributo para a aquisição desta competência está relacionado com a 
construção do Projeto de Intervenção em Serviço Consigo Saúde Mental que foi dirigido à 
família e doentes que tiveram o seu primeiro internamento com sintomatologia psicótica. O 
Projeto procurou dar uma resposta a um problema da área da saúde mental que foi 
identificado e verificou-se que no serviço onde ocorreu o estágio não existia nada estruturado 
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Com a criação do Projeto feita a partir da identificação de uma problemática, realizamos 
o planeamento de intervenções e resultados esperados e sempre que possível negociado 
com os utentes. Implementamos intervenções baseadas em evidência científica, promovendo 
o envolvimento da família nos cuidados, prestando educação sobre os sinais e sintomas, 
tratamento, resolução de problemas e estratégias de coping. Com isto o Projeto teve um 
importante contributo para a promoção e proteção da saúde mental. 
A psicoeducação, como uma forma particular de educação, pode ser aplicada para ajudar 
pessoas com doença mental ou pessoas significativas na compreensão de uma forma clara e 
precisa, factos sobre a doença mental. Pode também ser usada para ensinar ou desenvolver 
compreensão sobre estratégias para lidar com a doença e os seus efeitos (OE, 2011). 
A realização RIL teve um papel muito importante para o desenvolvimento do Projeto pois 
auxiliou o planeamento do programa psicoeducativo e com resultados da mesma conseguiu-
se contruir evidência científica sobre os benefícios da intervenção psicoeducativa não só nos 
cuidadores, mas também nos doentes que tiveram um episódio psicótico. Isto torna-se 
relevante pois verificamos que a psicoeducação diminui a sobrecarga percecionada, as 
emoções expressas e contribui para a melhoria da sua capacidade para resolver problemas 
e de comunicar. Para os doentes a psicoeducação traz contributos uma melhor adesão à 
terapêutica, mais integração social e melhor qualidade de vida. Com grande satisfação 
podemos afirmar que a avaliação do Projeto veio corroborar as evidências encontradas na 
RIL.  
Para além do que já foi dito o programa implementado foi basilar para compreender a 
importância de capacitar, informar, educar os cuidadores como elementos chave para serem 
parceiros dos cuidados ao familiar doente, na garantia da continuidade dos cuidados e na 
deteção precoce de sinais de alerta da crise. Isto vem reforçar a pertinência da abordagem a 
estas famílias como um sistema dinâmico que procura satisfazer as suas necessidades para 
o equilíbrio.  
Apesar de já ter sido realizada a descrição pormenorizada do Projeto anteriormente, 
consideramos importante reforçar a riqueza das sessões realizadas e que as várias 
intervenções implementadas ao doente e família tiveram o seu ritmo próprio. Apesar de o 
programa estar planeado e estruturado de uma determinada maneira, foram realizadas 
durante as sessões alguns ajustes para dar resposta necessidades evidenciadas no 
momento. 
Foi importante intervir nestas famílias percebendo que cada pessoa tem o seu próprio 
ritmo e que podem levar tempo para compreender as informações transmitidas e adquirir as 
competências necessárias. Os progressos realizados foram encorajados e reforçados pois, 
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Felizmente os estágios providenciaram inúmeras experiências para além do Projeto 
implementado, as VD aos utentes, as intervenções realizadas nos CSP e instituições da 
comunidade, as consultas de Enfermagem realizadas na instituição em particular as de 
Gerontopsiquiatria e Hospital de Dia, que foram cruciais para o desenvolvimento de outras 
unidades de competência tais como a F4.2 e F4.3.  
Nestas duas unidades de competência estão subjacentes os conceitos intervenção 
psicoterapêutica e a reabilitação psicossocial. O processo psicoterapêutico assenta na 
relação com o doente e esta tem um potencial terapêutico. Ela  
“é conceituada como uma estratégia de intervenção autónoma, ou seja, uma relação 
terapêutica. Neste contexto, e como resultado do julgamento clínico do enfermeiro, 
isto significa que, dado o estado de saúde da pessoa, a relação é um instrumento 
terapêutico em si mesma.” (Lopes, 2018: 248)17. 
O College of Nurses of Ontário (2019) indica que existem cinco componentes nesta 
relação terapêutica: Confiança; Respeito; Intimidade profissional; Empatia e Poder. A estes 
componentes Lopes (2018) adiciona o Cuidar e a Aliança Terapêutica.  
Esta aliança terapêutica exige do enfermeiro uma comunicação empática, colocando 
questões ao utente para validar sentimentos e definindo objetivos em cooperação com ele 
(Lopes, 2018).  O enfermeiro deve também deter capacidade de abertura, bom conhecimento 
de si, saber-fazer e saber-estar em que estas duas últimas características são essenciais em 
contexto psicoterapêutico (Chalifour, 2008).  
Nos estágios, a implementação de relações psicoterapêuticas aos doentes e famílias teve 
a sua maior expressão através da relação de ajuda. Chalifour (2008) apresenta-nos o Modelo 
de Relação de Ajuda Profissional onde a relação é definida como uma  
“interação particular entre duas pessoas, o interveniente e o cliente, cada uma 
contribuindo pessoalmente para a procura e a satisfação de uma necessidade de 
ajuda. Para tal o interveniente adota um modo de estar e de fazer, e comunica-o de 
forma verbal e não verbal em função dos objetivos a alcançar. Os objetivos estão 
ligados ao pedido do cliente e à compreensão que o profissional tem dessa 
dificuldade.” (Chalifour 2008:33).  
Na relação de ajuda pretende-se criar as melhores condições possíveis para auxiliar a 
pessoa a enfrentar as dificuldades com que se depara, sendo que estas derivam do 
pressuposto que a pessoa é um sistema aberto com um modo singular de interagir com o seu 
ambiente. Este processo permitirá um aumento da auto-consciencialização e conseguir 
aceder aos seus recursos pessoais que irão permitir à pessoa enfrentar as dificuldades, 
responder às suas necessidades e desenvolver-se (Chalifour, 2008). 
 
17 the relationship is conceptualised as an autonomous intervention strategy, i.e. a therapeutic 
relationship. Against this background, and as a result of the clinical judgement of the nurse, this means 
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O mesmo autor refere que na relação de ajuda profissional existe uma evolução da 
relação entre o enfermeiro e a pessoa, identificando a existência de três fases que são: fase 
de orientação da relação, fase de trabalho ou de emergência das identidades e fase de 
conclusão da relação. 
Consideramos que a relação de ajuda implementada aos doentes nos estágios assentou 
na confiança, foi incentivada a livre expressão de sentimentos do próprio em relação a si e 
aos que o rodeiam. Analisando as inúmeras experiências vividas, achamos que este processo 
de demostração de sentimentos por parte do utente foi essencial para ajudar a compreender 
os problemas e contribuiu para uma discussão de estratégias adaptativas mais profícua e 
assente na cooperação.    
Sentimos que a relação de ajuda promoveu um crescimento recíproco, tal como podemos 
encontrar na Teoria das Relações Interpessoais de Peplau (1988) em que o enfermeiro ajuda 
a pessoa nas mudanças que vão suscitar influências positivas na sua vida, esse processo 
interpessoal dinâmico, promove um crescimento e desenvolvimento pessoal, não só na 
pessoa que recebe ajuda, mas também no enfermeiro.  
Na última unidade de competência (F4.3) a reabilitação psicossocial “é um processo que 
oferece aos indivíduos que estão debilitados, incapacitados ou deficientes, devido à 
perturbação mental, a oportunidade de atingir o seu nível potencial de funcionamento 
independente, na comunidade.” (OMS, 2002 as cited in OE, 2011: 16). 
Para adquirir esta competência foram importantes as reuniões semanais com a equipa e 
as reuniões realizadas com os CSP e instituições da comunidade com vista a discussão de 
estratégias para promoção da autonomia, redução do estigma e discriminação. Foi importante 
realizar intervenções junto dos doentes e família para fomentar estratégias de coping e 
promoção da sua autonomia para que pudessem tomar decisões sobre os seus projetos. 
Assim fica reforçada a importância que o EEESMP poderá ter para a reabilitação psicossocial 





4.3 COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM DE SAÚDE MENTAL E 
PSIQUIÁTRICA 
Após a análise e reflexão sobre a aquisição das competências do EE e do EEESMP 
segue-se a também importante análise das competências de Mestre em ESMP que foram 
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mas também desenvolvido nas UC do Mestrado. Pretendemos demonstrar que em 
complementaridade das competências anteriormente analisadas conseguimos adquirir as 
competências de Mestre.   
Recorremos ao Decreto-Lei nº 65/2018 (Presidência do Conselho de Ministros [PCM], 
2018) onde foi realizada a revisão do regime jurídico dos graus e diplomas do ensino superior. 
Este documento indica que para conseguir-se ter o grau de mestre é necessário  
“a) Possuir conhecimentos e capacidades de compreensão a um nível que: i) 
Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desenvolva e 
aprofunde; ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações 
originais, em muitos casos em contexto de investigação; b) Saber aplicar os seus 
conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de problemas 
em situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, 
ainda que relacionados com a sua área de estudo; c) Capacidade para integrar 
conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver soluções ou emitir 
juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre 
as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções 
e desses juízos ou os condicionem; d) Ser capazes de comunicar as suas 
conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a 
especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades; e) 
Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 
fundamentalmente auto-orientado ou autónomo.”(PCM, 2018: 4162). 
Na análise da primeira competência descrita no Decreto-Lei nº 65/2018 (PCM, 2018), 
conseguimos perceber que para a aquisição do grau de Mestre, o desenvolvimento e 
aprofundamento dos conhecimentos aplicado em contexto de investigação são essenciais. O 
desenvolvimento dos nossos conhecimentos deve-se em grande parte ao contributo das UC 
incluídas neste Mestrado. Os conteúdos que foram ministrados nas diferentes UC abrangeram 
variados temas em diferentes áreas da ciência que ofereceram inúmeros conteúdos teóricos 
e teórico-práticos, essenciais para a nossa capacitação para prestar cuidados diferenciados 
e de qualidade. Indicamos alguns exemplos tais como o contributo das UC de Epistemologia, 
Ética e Direito em Enfermagem para a tomada de decisão e compreensão da deontologia da 
nossa profissão, da UC Gestão em Saúde e Governação Clínica com os conhecimentos 
aprendidos na área gestão e nas políticas de saúde que norteiam a nossa prática. As UC de 
ESMP forneceram conhecimentos e ferramentas que foram a base dos cuidados prestados. 
Também as UC Relação de Ajuda e Avaliação Diagnóstica e Intervenção Terapêutica foram 
essenciais com contributo de técnicas comunicacionais, a entrevista e avaliação diagnóstica 
para que assim, tivéssemos ferramentas para implementar relações terapêuticas. Por fim 
devemos fazer referência à importância que a UC Investigação teve para a realização da RIL. 
Assim, os estágios realizados no DPSM da ULSBA foram a oportunidade para que todos 
os conhecimentos apreendidos durante a componente letiva do Mestrado pudessem ser 
mobilizados, suportando a aquisição das competências comuns do EE, competências 
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Este período foi essencial para que pudéssemos sustentar e cimentar os conhecimentos 
teórico apreendidos nas UC e aplica-los na nossa prática clínica. Benner (2001: 32) indica-
nos que “O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina aplicada consiste em 
desenvolver o conhecimento prático (saber fazer), graças a estudos científicos e 
investigações fundados sobre teoria”.  
Foi necessário grande dedicação e estudo contínuo para a constante adequação dos 
cuidados praticados às situações de enorme complexidade com que fomos desafiados. Esta 
constante atualização e adaptação deve-se à constante busca pela excelência nos cuidados 
que sempre procuramos e que vai em linha com o que é defendido na deontologia da profissão 
(OE, 2015b) onde no artigo 88º alínea c) indica que o enfermeiro o dever de “Manter a 
atualização contínua dos seus conhecimentos e usar de forma competente as tecnologias, 
sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas” (OE, 2015b: 
91).   
Como resultado afirmamos que este processo levou a um grande desenvolvimento dos 
nossos conhecimentos, mas acima de tudo trouxe um acrescento de competências para 
realizar investigação. Por outro lado, veio fomentar curiosidade e desmitificar ideias erróneas 
sobre o processo de investigação. Isto tornou-se importante pois conseguiu despertar “o gosto 
pela curiosidade intelectual que, a pouco e pouco, irá alimentar um saber estruturado, mas 
não dogmático, baseado no encontro e no acompanhamento da pessoa detentora de uma 
existência singular, complexa e rica de ensinamentos.” (Hesbeen, 2001: 65).  
A investigação permite resolver problemas ligados a fenómenos reais, contribuindo para 
a aquisição de conhecimentos e permite encontrar respostas para questões que carecem de 
investigação. Ela, permite descrever, explicar e predizer factos e fenómenos (Fortin, 2003). 
Mais uma vez é importante indicar a importância que a RIL teve para a aquisição desta 
competência pois, permitiu que através da pesquisa científica organizada e sistematiza 
responder à questão que despoletou a investigação e os seus resultados contribuíram para a 
construção do Projeto que contribuiu para proteção e promoção de saúde mental.   
 
Quando é feita a leitura da segunda e terceira competências de Mestre incluídas no 
Decreto-Lei nº 65/2018 (PCM, 2018), conseguimos realizar um paralelismo entre elas e 
perceber que ambas apresentam vários aspetos em que convergem. Assim decidimos realizar 
uma análise em conjuntos destas competências.  
Durante os estágios fomo-nos deparando com situações novas e complexas que surgiram 
nos diferentes contextos por onde passamos durante os estágios e representavam problemas 
que necessitavam de ser resolvidos. Isto exigiu que tivéssemos de desenvolver a nossa 
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Para além de desenvolvermos uma maior capacidade na compreensão dos problemas, 
tivemos que utilizar esses mesmos conhecimentos para o desenvolvimento do nosso juízo 
crítico, que sustentou as nossas decisões e levou a uma prestação de cuidados de qualidade 
e diferenciada, correspondendo às necessidades dos utentes.  
As diferentes situações com que nos deparamos exigiu a mobilização de distintos 
conhecimentos pois apresentavam necessidade dispares. Isto foi essencial para o 
desenvolvimento do nosso juízo e da capacidade de prestar cuidados adequados perante 
novos desafios, sempre sustentados na ética e deontologia da profissão. Este juízo que 
apresenta uma enorme complexidade foi a base para a nossa tomada de decisão perante as 
situações e citando Nunes (2017: 174) “Podemos pensar a decisão de um modo ético, como 
etapa final de um processo, em que a deliberação assume maior relevo, ponto de chegada 
sempre que se atravessaram as perspetivas dos valores e se produz um juízo para agir”. 
Das situações mais complexas com que nos deparamos, o doente com tratamento 
compulsivo apresenta-se como uma das mais controversas e difíceis de gerir. São doentes 
vulneráveis que normalmente não reconhecem a sua doença, aos quais temos que por vezes 
realizar intervenções contra a sua vontade. Isto representa um enorme desafio que levanta 
várias questões éticas e é essencial garantir que o doente mais vulnerável devido à doença 
veja respeitados os seus direitos, a sua dignidade e a liberdade na implementação do 
tratamento (O`Hagan, 2012).  
Foram situações que necessitaram de estudo profundo desde a consulta à Lei de Saúde 
Mental, Lei n.º 36/98 publicada em Diário da República n.º 169/1998, Série I-A de 24 julho de 
1998, da Declaração Universal de Bioética e Direitos Humanos da UNESCO e do Código 
Deontológico da nossa Profissão. Foi também extremamente importante o trabalho realizado 
na UC de Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem sobre o tema “Tratamento 
Compulsivo em Saúde Mental e Psiquiatria”, que nos forneceu várias perspetivas sobre o 
assunto e sustentou o nosso juízo clínico e a nossa intervenção.  
O desenvolvimento da capacidade para aplicar conhecimentos e desenvolver soluções 
em situações complexas, foi muitas vezes realizado em articulação com outros profissionais. 
Devido à natureza dessas mesmas situações foi importante o trabalho da equipa 
multidisciplinar e para isso as reuniões da equipa foram essenciais, na discussão dos planos 
terapêuticos, na formulação de diagnósticos e nas propostas de intervenções a serem 
implementadas. Em suma, todos os comportamentos descritos contribuíram para a aquisição 
das competências de Mestre em análise.  
 
Quanto à quarta competência incluída no Decreto-Lei nº 65/2018 (PCM, 2018), ela está 
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Citando Coelho (2015:59) “A comunicação no domínio da saúde é da maior importância na 
formação, pesquisa e intervenção, o que exige o desenvolvimento de competências, 
especificamente competências comunicacionais”. A comunicação na saúde deve utilizar 
“processos e estratégias de comunicação com o objetivo de informar e influenciar os 
comportamentos e as decisões dos indivíduos, dos grupos e das comunidades”. (Ramos, 
2012: 3).  
Para o desenvolvimento desta competência foi importante tudo o que foi sendo construído 
nas UC, que utilizaram apresentações orais como método de avaliação. Temos consciência 
que já realizamos um enorme progresso nesta área e que como é uma construção contínua, 
iremos continuar a melhorar. Foram também importantes as apresentações realizadas 
durante o estágio final aos colegas não especialistas dos CSP de Moura e Vidigueira e a 
apresentação do Projeto aos colegas especialistas do DPSM.  
Neste processo foi necessário um grande investimento pessoal para o desenvolvimento 
da competência comunicacional para que nestes momentos conseguíssemos transmitir de 
forma clara os nossos conhecimentos, o nosso raciocínio e as informações sobre determinada 
temática. Pelo feedback que fomos recebendo ao longo das apresentações realizadas 
percebemos que o caminho para a aquisição desta competência foi positivo.  
 
A última competência implicitamente obriga-nos a uma reflexão sobre o desenvolvimento 
verificado durante o Mestrado, mas também qual o percurso profissional que tivemos até ao 
momento.  
Este curso foi uma grande oportunidade de desenvolvimento pessoal e profissional, 
contribuiu para aumentar conhecimentos, novas competências e a vontade de continuar a 
apostar na formação para um contínuo desenvolvimento profissional. Durante o Mestrado 
incutimos uma constante necessidade de aumentar e aprofundar os nossos saberes e 
conhecimentos que foram colocados em prática durante os estágios, prestando cuidados de 
enfermagem especializados e de qualidade, no intuito de alcançar a excelência.  
Foi um processo com inúmeras experiências e aprendizagens que contribuiu para a 
aquisição de competências comuns de EE, competências de EESMP e também competências 
de Mestre. Isto potenciou a nossa capacidade de reflexão sobre a prática, um 
desenvolvimento de aptidões, competências e do pensamento crítico. Melhorou também o 
nosso processo de tomada de decisão sustentada nos conhecimentos e na deontologia da 
profissão. Para além do desenvolvimento profissional a análise e reflexão sobre a nossa 
prática clínica aumentou o nosso autoconhecimento.  
Para finalizar a análise da aquisição das competências de Mestre em Enfermagem na 
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sucesso e que tudo o que foi descrito demonstra uma conduta assente em valores éticos, com 
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Consideramos que seria pertinente começar este capítulo salientando a importância da 
Enfermeira Orientadora, dos colegas e técnicos do DPSM que foram significativos neste 
caminho percorrido e a partilha das suas experiências enriqueceu e estimulou o nosso 
desenvolvimento nos estágios realizados.  
 Na primeira parte deste Relatório foi realizado um enquadramento conceptual para que 
fosse possível uma descrição detalhada dos conceitos, com um encadeamento lógico do 
conhecimento científico existente para que o fenómeno em estudo fosse facilmente 
compreensível. Consideramos que a forma como os temas foram trabalhados nesta primeira 
parte, contextualizaram a temática central deste Relatório: A VD do EEESMP à família e 
utente que teve o primeiro internamento com sintomatologia psicótica.  
Conseguimos perceber que é importante o envolvimento do doente e família nos 
cuidados, no entanto sabemos que doentes com sintomas psicóticos que regressam ao seu 
contexto familiar após o internamento, representam um enorme desafio para os cuidadores.  
Tanto o doente como os cuidadores estão numa situação de fragilidade e podem ter 
dificuldade em adaptar-se a esta situação.  
Assim, a VD do EEESMP para além de facilitar a acessibilidade aos cuidados de saúde 
e trazer menores custos, promove a integração social, permite ver a pessoa no seu contexto, 
conseguindo assim uma maior compreensão do funcionamento da família e promove uma 
melhor aceitação dos cuidados.  
No enquadramento foi também importante descrever e analisar o Modelo de Sistemas de 
Betty Neuman. A sua abordagem holística e sistémica da pessoa/família e a compreensão da 
influência dos elementos stressores no equilíbrio do sistema ajudaram a compreender o 
fenómeno em estudo e auxiliaram a construção do Projeto de Intervenção em Serviço 
Consigo Saúde Mental.  
Durante o estágio final implementamos este Projeto recorrendo à Metodologia de Projeto, 
passamos pelas diferentes fases, descrevendo pormenorizadamente as intervenções 
realizadas e efetuamos a identificação da problemática que foi complementada com a 
realização da RIL. Esta procurou perceber quais os benefícios da intervenção psicoeducativa 
implementada pelo enfermeiro à família e doente com primeiro episódio psicótico. Foi assim 
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psicoeducativa para o doente e cuidadores e esta, sustentou a nossa tomada de decisão e 
intervenção. No entanto, foi possível verificar que existe pouca evidência sobre a temática, 
em especial a intervenção psicoeducativa realizada pelo enfermeiro. Apesar desta escassa 
evidência poder ser vista como uma fragilidade, mostra também que o tema apresenta uma 
oportunidade para novas investigações. 
No entanto, perante os achados que indicam existir vários benefícios da intervenção 
psicoeducativa e perante a ausência de um programa estruturado para doentes e cuidadores 
no serviço, foi planeado o programa psicoeducativo com seis sessões no domicílio dos utentes 
e foi buscar a sua inspiração no Modelo de Falloon que nos apresenta a TFC. Ela, trabalha 
com a família em conjunto, auxiliando os cuidadores e doente a melhorar a expressão das 
emoções e a resolver problemas. Pretende também capacitá-los para uma melhor adaptação 
às adversidades (stressores). Todas as intervenções implementadas no decorrer do Projeto 
foram executadas tendo por base os diagnósticos de enfermagem resultantes das 
necessidades identificadas.  
Com o decorrer do Projeto tornou-se evidente que o EEESMP tem as competências 
necessárias para implementar intervenções psicoeducativas e a intervenção implementada 
por este profissional apresenta um enorme potencial que vai muito além da psicoeducação. 
Isto é justificado pelas competências do EEESMP, que para além das psicoeducacionais, ele 
consegue mobilizar competências psicoterapêuticas, sócio terapêuticas e psicossociais para 
responder às necessidades da pessoa. O EEESMP tem uma abordagem holística da pessoa 
que é única. Durante o processo de implementação do Projeto fomos confrontados com 
situações complexas em que foi necessário mobilizar técnicas psicoterapêuticas tais como as 
cognitivo-comportamentais, motivacionais, resolução de problemas e a relação de ajuda.  
Tudo o que foi supracitado está sustentado no Regulamento n.º 515/2018: Regulamento 
de Competências Específicas do EEESMP publicado em Diário da República nº515/2018, 2ª 
Série. Nº151 de 7 de agosto de 2018.   
Apesar do tempo de estágio provocar algumas limitações no Projeto foi possível realizar 
uma avaliação do impacto que as intervenções tiveram. Assim, foram aplicados dois 
instrumentos de avaliação. A escala de Zarit aos cuidadores (aplicada no início e fim do 
projeto) e um Questionário de Satisfação aos Doentes. Com os dados obtidos, podemos 
afirmar, que o Projeto trouxe contributos para a diminuição da sobrecarga percecionada pelos 
cuidadores e ajudou os doentes na compreensão da doença, dos sintomas e na adesão à 
medicação. Os dados obtidos neste projeto estão em linha com a evidência científica 
encontrada na RIL.  
Com o final do Projeto foi feito um esforço para que existisse uma continuidade e os 
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Follow-up por parte da Enfermeira Orientadora e que posteriormente seria realizada nova 
avaliação para verificar se existiram mudanças efetivas.  
A elaboração deste Relatório foi importante pois promoveu a reflexão critica sobre os 
inúmeros momentos de aprendizagem, as atividades desenvolvidas nos estágios que 
contribuíram para a aquisição das competências comuns do EE, do EEESMP e competências 
de Mestre em Enfermagem na Área de Especialização em ESMP.  
Quanto aos objetivos definidos para este Relatório, consideramos que foram totalmente 
atingidos pois, conseguimos relatar aprofundadamente todo trabalho desenvolvido no âmbito 
da VD do EEESMP à família e doente após o primeiro internamento por sintomatologia 
psicótica; analisamos a importância da intervenção psicoeducativa implementada à família e 
doente após o primeiro internamento por sintomatologia psicótica e realizámos a descrição 
detalhada e de forma crítico-reflexiva as competências adquiridas e desenvolvidas durante o 
Mestrado, em especial nos estágios realizados. 
Apesar de conseguirmos atingir os objetivos, durante este percurso existiram fatores que 
facilitam e dificultaram o processo. Como fatores facilitadores é importante realçar a 
orientação, apoio e feedback fornecido pela Docente e a Enfermeira Orientadora e outros 
enfermeiros do DPSM, que foram essenciais para nosso desenvolvimento. Outro fator 
facilitador está relacionado com o facto de durante o estágio final conseguirmos implementar 
o Projeto, que para além de ser um importante instrumento para o desenvolvimento das 
nossas competências possibilitou o enriquecimento deste Relatório. Quanto aos fatores 
dificultadores estão relacionados com a reduzida evidência disponível sobre a temática, e o 
número reduzido de participantes no Projeto que faz com os resultados obtidos não sejam 
estatisticamente significativos. Outro aspeto dificultador foi o facto de não ter sido possível 
aplicar a escala BPRS aos doentes e ter sido utilizado um questionário de satisfação que 
embora tenha apresentado resultados interessantes é meramente indicativo. 
Por fim, consideramos que todo este percurso relatado representou um dos maiores 
desafios vivenciados não só a nível profissional, mas também pessoal. Foi um caminho cheio 
de experiências bastante significativas, que promoveram um maior autoconhecimento e 
possibilitaram aumentar o nosso conhecimento e adquirir competências que vão marcar a 
nossa prática clínica. É com um genuíno sentimento de realização e satisfação que 
compreendemos o contributo que o Mestrado nesta área da Enfermagem, trouxe para o nosso 
crescimento pessoal e profissional. Acreditamos que o percurso narrado neste Relatório é a 
base para conseguirmos a obtenção título de EEESMP e o grau de Mestre em Enfermagem 
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O primeiro episódio psicótico é um acontecimento com grandes repercussões nas 
famílias, originando enormes alterações no seu funcionamento. Estas, têm um maior 
risco de aparecimento de ansiedade, stresse e sobrecarga, influenciando 
negativamente os cuidados prestados, podendo dificultar a recuperação ou levar a uma 
recaída do doente. Objetivo: Identificar quais os benefícios da intervenção 
psicoeducativa implementada pelo Enfermeiro à família e doente com o primeiro 
episódio psicótico. Métodos: Revisão integrativa da literatura com recurso a bases de 
dados científicas eletrónicas, incidindo sobre estudos escritos em Português, Inglês e 
Espanhol publicados entre 2014-2019 baseados nos descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH). Resultados: Na pesquisa nas bases de 
dados B-On, PubMed, SciELO, RCAAP e Cochrane surgiram 282 artigos não duplicados 
dos quais 6 foram selecionados, com a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. 
Conclusões: A psicoeducação diminui a sobrecarga e a crítica excessiva dos 
familiares, evita a intrusão e o excesso de proteção. Melhora a sua capacidade para 
resolver problemas, a comunicação, o comportamento e promove uma atitude mais 
positiva. Nos doentes, contribui para uma melhoria clínica, uma melhor adesão à 
terapêutica, mais integração social e melhor qualidade de vida. Descritores: 
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Atenção   
Concentração  




Dificuldades de sono  
Sintomas negativos 












Drogas ilícitas  
Álcool  
Outras substâncias  









Fonte: Coordenação Nacional para a Saúde Mental. (2008). Programa de Formação em 
Cuidados Integrados na Recuperação de Pessoas com Doença Mental Grave. CIR – Cuidados 
Integrados e Recuperação. Manual de trabalho, versão 1.2, Lisboa, Portugal: Coordenação 
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VANTAGENS E DESVANTAGENS DE FAZER A MEDICAÇÃO 
 
PRÓS 
(Benefícios de fazer a medicação) 
CONTRAS 






































Fonte: Coordenação Nacional para a Saúde Mental. (2008). Programa de Formação em 
Cuidados Integrados na Recuperação de Pessoas com Doença Mental Grave. CIR – Cuidados 
Integrados e Recuperação. Manual de trabalho, versão 1.2, Lisboa, Portugal: Coordenação 
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Anexo V  
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PLANO PARA LIDAR COM PROBLEMAS E ESTRATÉGIAS 



































Fonte: Coordenação Nacional para a Saúde Mental. (2008). Programa de Formação em 
Cuidados Integrados na Recuperação de Pessoas com Doença Mental Grave. CIR – Cuidados 
Integrados e Recuperação. Manual de trabalho, versão 1.2, Lisboa, Portugal: Coordenação 
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à Família e Doente após o Primeiro Internamento por Sintomatologia Psicótica |  





Esta escala que avalia a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal. 
Leia atentamente cada uma das afirmações, e indique de que modo se aplica ao seu 
caso, colocando o sinal X no espaço que melhor corresponder à sua opinião. 
 
